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Die Trepanation, eine historisch bia zu der frühesten Zeit nnd 
Kulturstufe verfolgbare Operationsart hat von jeher eine anage- 
dehnte Indikationasphäre besessen. Aber Zeit und Anschauungen 
haben sie grosse Wechsel erfahren lassen. 

Von dem Standpunkt der weitgehendsten Anwendung bei allerlei 
Schädelw linden , Kontusionen des Kopfes, bei Kopfschmerz, Epi- 
lepsie, von einem Zeitpunkt, wo Probetrepanationen an mehreren 
Stellen des Schädels zngleich keine Skrupel machten bis zum Sta- 
dium der Mitte der ersten HiLlfte unseres Jahrhunderts, wo die 
ersten Chirurgen , wie D i e f f en b a c h nnd Stroineyer, die 
Trepanation geradezu verdammten^ und die Anhanger derselben 
selbst einer TrepHuation bedürftig erklärten, hat diese Operationsart 
alle Phasen der Einschräukuug, der Wiederausbreitung , des Ver- 
gessenseins und wieder zu Ehren gebracht Werdens durchlebt. 

In der Mitte unseres Jalirliimderts waren es dann B. Heck '), 

1) B. Beck. SchuBBwunden 1850. Schädel Verletzungen 1865. KriegBchirur- 
gieche Frfiihrungen 1)J66. Chirurgie der Seh usav erletz angen. 1S7W71. 
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2 B. V. Beck, 

V. V. Bruns^), W. Roser'), welche die Trepanation, besonders 
die Indikationen für die Verletzungen des Scliildels und ilire Folgen 
wieder zu neuem Leben wachriefen und nach diesen Maximen han- 
delten. Aber erst mit Beginn der antiseptischen Zeit kamen wieder 
mehr Hoffnung, mehr Operationsvertrauen, weitere Gesichtsj)unkte 
zum Eingreifen in Betracht, da die früher so gefährlichen Kom- 
plikationen durch die i^rophylaxe teilweise vermieden , teilweise 
besser bekämpft und gemildert werden konnten, der alte Feind die 
Leptomeningitis dadurcli in seinen Verheerungen aufgehalten 
wurde, v. Bergmann'^) war es jetzt, welcher die Erfahrungen 
seiner kontemporären chirurgischen Kollegen sammelte, sie mit den 
seinigen vereinigte und sie so gemeinsam in seinem Werke über 
die Kopfverletzungen niederlegte und daraus die Indikationen der 
Trepanation für die Schädelverletzungen und ilire Folgen feststellte, 
wie sie heute noch in voller Geltung bestehen. 

Nach den auf diesem Gebiete so reich errungenen Erfolgen und 
Fortschritten kam dann auch das Bestreben, nicht nur die von 
aussen auf das Gehirn eindringenden Schädlichkeiten, Krankheiten 
und Verletzungen des Schädeldaches, sondern auch die im Gehirne 
selbst sitzenden pathologischen Veränderungen in operativen An- 
griff zu nehmen. 

Unter dem Schutze der neuen Aera der Anti- und Asepsis war 
den Physiologen, Neurologen und Chirurgen die Gelegenheit ge- 
geben das Tierexperiment auszunützen, dem so die wichtigsten Er- 
rungenschaften der llirnphysiologie, die Lokalisation der einzelnen 
Funktionen des Centralnervensystems entsprangen. 

Diese Forschungsresultate auf das Gebitjt der menschlichen 
Pathologie übertragen, der Vergleich der Heiz- und Ausfallserschei- 
nungen, welche Gehirnkrankheiten bedingten, mit den experimentell 
erzeugten centralen Störungen, die IdSntität der Erscheinungen, bei 
gleichem Sitz und Ausdehnung der pathologischen Veränderung im 
Menschenhirn mit Aim erzeugten Folgen einer Gehirnläsion beim 
Tier, bewirkten die Bildung sachgemässer genauer Diagnosen über 
Sitz und Verbreitung der Gehirnaffektion und zeigten dem Chirurgen 
den Weg zum aktiven Vorgehen gegen den Krankheitsherd. Die 

1) V. Bruns. ChirurgiBche Krankheiten des Gehirns 1854. 

2) W. R B e r. Zur Tropanationslehre. Archiv für Heilkunde 1866. Ab- 
handlung über FortBchritte und Verirr ungen der Kriegschirurgie 1867. 

3) V. Bergmann. Die Lehre von den Kopfverletzungen. PiUa-Hillroth*8 
Handbuch der Chirurgie 1878. 
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letzten zwei Dezennien weisen ffir die Erforschung der Lokalisation 
nnd Funktion des Centvalnervensystemes die Namen der Gelehrten 
Pritseh, Hitzig, Broca, Ferrier, Miink, Goltz, 
Charcot, Erb, Exner, Flechsig, Nothnagel, Nau- 
nyn u. Ä. auf. Die letzten 10 Jahre aber sind es, in denen die 
Chirurgen Horsley, Macewen, Keen, v. Bergmann, 
Czerny, Kocher, Krönlein n. A. auf der Forschung der 
Vorigen weiter bauten und die gewonnenen Ttesnltate für das Auf- 
blfiben der Hirnchirurgie verwandten. Im Jahre 1889 hat v. Berg- 
mann in seiner Monogi'aphie „die chirurgische Behandlung der 
Himkrankheiten" die bisherige Entwicklung dieses Zweiges der 
Chirurgie, ihre Errungenschaften geschildert und hat gezeigt , wie 
mannigfach und weit die Indikationsstellungen schon reichen , wie 
sehr sie aber noch Klärung bedürfen betreffs richtiger Begründung, 
um solche Erfolge zu erzielen, die im richtigen Verhältnis stehen 
zur Schwere und Verantwortlichkeit des operativen Eingriffes, Seit 
dieser Zeit ist auf dem Gebiete der Himchirurgie noch viel gear- 
beitet worden, und jeder daran direkt oder indirekt Beteiligte ver- 
sucht seine dabei gesammelten Beobachtungen zur grossen Kasuistik 
beizugeben, damit aus dem Gesamten die Grenzen der Indikationen 
abgewägt and abgesteckt werden können. 

Unter dem K ranken material der Heidelberger chirurgischen 
Universitätsklinik sind es in den letzten 4 Jahren eine Anzahl Fälle 
gewesen, die in das Himchirurgiegebiet fielen und betreffs ihrer 
Diagnose, Verlaufes, Beb andlungs weise manch luteresanntes und 
Lehrreiches aufweisen dürfen. Herr Geh. -Hat Czerny hat in der 
Hebenswürdigsten Weise, die mich ihm zu grossem Dank verpflichtet, 
mir die Veröffentlichung dieses Materiales überla-ssen, und ich bin 
im Stande darUber umso mehr Äufscbluss zu geben, als ich alle 
diese Fälle in ihren verschiedenen Phasen selbst gesehen und be- 
obachtet habe. 

Rs kommen in erster Linie in Betracht Öebirnabscess 
und Gehirntumor, denen auch vorliegende Abhandlung ge- 
widmet ist, in zweiter Reihe die Trepanationen bei Ü Fällen trau- 
matischer Epilepsie und zwei traumatischer Psy- 
chosen. Die Veröffentlichung der letzteren Reihe bedarf noch 
des AniscLiebens, da die Beobacbtungszeit noch eine zu kurze ist, 
um ein definitives Urteil ober den Erfolg der Operationen fällen 
2U können. 
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Oehirnabscess. 

»Wo Eiter, da Einstich ** ist ein alter chirurgischer Grundsatz, 
die Lösung der Aufgabe, diesem schädigenden Medium Abfluss zu 
schaffen, die benachbarten Gewebe von seiner zerstörenden Wirkung 
zu befreien, die Fernwirkung auf den übrigen Körper zu beseitigen. 
Um diesem Grundsatze getreu zu sein, muss man jeweils den ge- 
nauen Sitz des Eiters kennen, was um so schwieriger ist, je tiefer 
und verborgener der Abscess im Körpergewebe liegt. 

Wie man es aber gelernt hat mit Hilfe der verfeinerten ünter- 
suchungsmethoden, mit dem genaueren Analysieren der Krankheits- 
symptome, einen Lungenabscess , einen tiefen Leberabscess diagno- 
stisch festzustellen, mittelst der Thoracotomie oder Laparotomie 
operativ in Angriff zu nehmen und zu entleeren, so hat man es 
jetzt auch erreicht den Gehirnabscess zu erkennen , ihn durch die 
Trepanation einer Onkotomia cerebri zugängig zu machen. 

Die Eiterungen im Gehirn, sind, ebenso wie an anderen Punkten 
des Körpers, entweder bedingt durch eine primäre Infektion, oder 
sie sind sekundär entstanden, einmal durch Fortleitung eines Eite- 
rungsprozesses aas der Nachbarschaft, oder auch aus der Ferne als 
Metastasen. 

Die Abscesse treten auf als akute und chronische. Ihrer Ent- 
stehung nach unterscheiden wir die traumatischen und nicht trau- 
matischen. Ihrer Lage nach findet man sie oberflächlich als Rinden- 
abscesse, tief gelegen als Markabscesse. Die oberflächlichen Hirn- 
eiterherde sind grösstenteils traumatischen Ursprungs und meist 
akuter Natur. Durch eine Gewalteinwirkung auf den Schädel ent- 
steht oft neben dem komplicierten Splitterbruch oder einer Fissur- 
bildung oder einer isolierten Fraktur der Glastafel noch eine Zer- 
reissung der Hirnhäute und eine Kontusionswunde der Gehirnmasse 
meist im Gebiet der Rinde. 

Diese Gehirnwunde kann gleichzeitig mit der Kopfwunde in- 
ficiert werden oder die Infektion betrifft anfangs nur die äussere 
Wundfläche und schreitet sekundär auf die lädierte Gehirnstelle 
über. In dem in seiner Ernährung des Gewebes tief gestörten 
Kontusionsherd beginnt so die eitrige Einschmelzung , greift dann 
über auf die benachbarten durch entzündliches Oedem veränderten 
Hirnpartien und bewirkt so in kurzem einen flächenhaften mulden- 
förmigen Eiterherd in der grauen Rindensubstanz. Voraus oder 
gleichzeitig geht mit diesem einher fast stets eine Leptomeningitis 
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purulenta uncl sie ist ea, welche zuerst in Erscheinung tritt und in 
der ersten Kranklieitswoche das klinische Bild beherrscht. In vielen 
Fällen verbreitet sie sich diffns über die Konvexität des Gehirnes 
und führt rapid zum letalen Ende, 

Nur selten kommen in diesem Stadium Patienten dera Chirur- 
gen zu Gesicht, noch seltener zur operativen Behandlung. Das» 
aber eine operative Hilfe dabei eine Heilung noch eraielen kann, 
beweist unser Fall. 

1. Kopfweichteilsw und», isolierter Glastafelbrueh 
des linken Parieta Ibeines, Rindenverlet^aagdesöe- 
hiines, Leptomeningitis acuta, Trepanation, Heilang, 

Friederich Braun, 21jahrjger Landwirt von Helmutadt. Familie ge- 
sund; Patient selbst mathtu als Kind Dipbtberitiä und später Pneumonie 
durc-b und lag später während seiner militäriüchen Dienstzeit 7 Wochen 
im La/.aret wegen Scharlacb und Pneumonie. Seither vollständiges Wohl- 
befinden. Am 4. XII. 1892 erhielt Patient abends zwischen 11 und 12 
Uhr in einer Wirtschaft in Zuaenhaueen in angezeehtam Zustand anlBss- 
lich eines Streithandels einen mäcbtigen Hieb auf den Kopf mittelst 
einem schweren HolzprUpel und trug eine stark blutende Wunde davon. 
Er wurde nicht bewustlos, erhracti nicht und konnte von seinen Genossen 
auf einem Wagen nach Epfenhach in Si-ztliche Behandlung gebracht werden. 
Der Ärat {Dr. Kiiscb, Epfenbaoh) sah den Patienten movjifens 3 Uhr on- 
ruhig sich geberdend und vollständig den Eindruck eines Betrunkenen 
machend. Die Anlegung eines Verbandes gelang nur nach langer Mühe, 
eine andere Behandlung konnte gar nicht vorgenommen werden. Die 
Blutung, welche eine betrUc hl liehe gewesen war, stand sofort und eine 
vorübergehende Be wustlos ig keit und eine Steifheit der Glieder dauerte 
nur einige Minuten. Hald nach dem Weggang des Arztes nss sieb der 
Patient den Verband wieder ab und eine neue Rlutung trat ein. um 
8 Uhr morgens nahm dann der Arzt eine gründliche Reinigung der Kopf- 
wunde vor, rasierte ihre Umgehung, desinficieite die Wunde und legte 
vier NUhte au. Mittags 1 Uhr wurde Patient in seine Wohnnng nach 
Helmsladt verbracht. Im Lnufe des Vormittags am 5. XII. 93 wurden 
beieits Konvulsionen in den EilremiIHten beobachtet, dieselben steigerten 
sich allmählig und abends trat Bewusst losig keit hinzu. Ein /.weiter am 
6. XII. 1892 zugöüogeuer Arct (Dr, Henriti, Neckarbischofsheira), ent- 
fernte die Nähte, da die Umgelmng der Wunde auf dem linken Scheitel- 
bein in HtindtellergrUsae eine teigige Schwellung anfwies. Zu dieser 
Zeit bestanden last andauernde klonische Zuckungen in beiderseitigen 
Extremitäten und im Gesicht, rechts etwas slürker als Itnks, Das Be- 
wUdStseiu war stark getrfibt. Patient reagierte kaum. Kein Erbrechen, 
Puls 70, Tem|>eralur wurde niiht gemessen. Urin masste mit dem Kii- 
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6 B. V. Beck, 

tbeter entleert werden. An die chirurgische Klinik Heidelberg war um 
spezialUrztliche Hilfe telegraphiert worden. Herr Dr. Jordan und ich 
fanden den Patienten am 6. XII. 92 abends 5 Uhr in folgender Verfassung : 

Status praesens. Aeusserst kräftig gebauter Mann von athle- 
tischer Muskulatur und gutem Ernährungszustand. Keine Zeichen einer 
konstitutionellen Erkrankung. Gesicht stark gerötet, Lippen, Conjunctivae 
blass. Puls 78, regelmässig, gespannt. Körpertemperatur 38,2 ^ Patient 
liegt mit geschlossenen Augen da, antwortet auf Fragen nicht, reagiert 
nur wenig, stöhnt ab und zu. An den Extremitäten und im Gesicht be- 
stehen fast andauernde klonische Zuckungen, welche augenblicklich im 
rechten Facialis und rechten Arm am stärksten hervortreten. Patient 
hebt zeitweise die Arme, zieht die Beine an den Leib, eine Lähmung ist 
nirgends vorhanden. Patellarreflex lebhaft, Cremasterreflex auslösbar. 
Sensibilitätsprüfung nicht vollführbar. Pupillen gleich weit reagieren auf 
Lichteinfall. Leib etwas eingezogen, tympanitisch. Der mit dem Katheter 
entleerte Urin ist klar. 

In der linken Hälfte des Schädeldaches über dem hinteren Abschnitt 
des linken Scheitelbeines findet sich eine schräg von rechts vorn nach 
links unten hinten verlaufende 6 cm lange Wunde mit zerquetschten 
Kändem, welche wenig klaffen. Die Wunde beginnt 2 cm links von der 
Sagittallinie und endet 14 cm oberhalb dem Meatus auditor extemus. 
Ihre Umgebung ist geschwollen und druckempfindlich. Das Periost ist 
intakt. 

KlinischeDiagnose: Weichteilquetschwunde der linken Scheitel- 
gegend mit erhöhtem Himdruck, ßewusstlosigkeit, Konvulsionen, rechts etwas 
stärker als links, legen es nahe, dass es sich um eine Absprengung eines 
Stückes der Lamina vitrea mit Anspiessung des Hirnes und meningiti- 
scher diffuser Reizung handeln kann. Gegen eine Blutung aus der Arteria 
meningea media, der Bildung eines starken extraduralen Hämatoms, 
spricht die Länge des „freien Intervalles^ die Zeit zwischen der Entste- 
hung der Verletzung und dem Eintritt der Hirndrucksymptome. Da 
dringende Indikation nach dieser Diagnose zur Trepanation vorlag, die 
Trepanationsinstrumente alle mitgebracht waren, so konnte sofort in der 
Bauernstube die Operation vorgenommen werden. 

Operation 6. XIL 92 abends halb 6 Uhr (Dr. Jordan): Mor- 
phium-Chloroformnarkose. Abrasieren der Haare in weitem Umkreis, 
Desinfektion mit Spiritus und 1 Voo Sublimatlösung. Die Wunde wurde an 
beiden Enden erweitert und von ihrem unteren Pole aus ein halbkreis- 
förmiger Lappen nach vorne umschnitten, der seine Basis mit einer Breite 
von 6Vs cm an der Sagittalnaht hatte. Schichtweises Präparieren behufs 
Klarlegung etwaiger Veränderungen. Nach Ablösen des Weichteillappens 
zeigt sich das Periost intakt, dasselbe wird entsprechend der Haut umschnit- 
ten und bis zur Basis des Lappens zurückgeschoben. Knochenobei*fläche 
ohne jede Veränderung. Es wurde nun die Tabula externa mit dem 
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Meiäsel in der Ausdehnung der Wunde abgestemmt und in der Diploe 
der Handtrepan angesetzt und eine Knocbenscheibe ausgehoben. ITntei' 
derselben auf der Dura mater befand sich ein Splitter der Tabula vitrea, 
der mit der Pinzette leiclit eitrahiert werden konnte, eine Länge von 1,25 cm, 
eine Breite von 0,75 cm und eine Dieke von 2 mm besass, spitz und 
gBKaclst war. Von der Trepanlücke aus wurde mittelst der Knochenzange 
die üeffnung erweitert bis zu der Grenze der Spiitterung der Tabula 
vitrea, sodass ein thalergrosser Defekt entstancl. 

Die sichtbare, nicht pulsierende Dura raater zeigte entsprechend der 
Stelle des Splitters einen Lgngsriss von 1 cra Ausdehnung. Nach Er- 
weiterung derselben mit der Schere entleerte sich eine beirilchtliche Menge 
trüben serofibrinö^en Exsudates, und es wölbte sich jetzt pulsierend die 
Himoberfläche vor, deren weiche Häute getrübt und geschwollen erschie- 
nen durc'b entzündliches Oedena. Bei genauerer Inspektion konstatierte 
man weiterbin eine unregel massige Oeffnang im Gehirn. Ein querer Schnitt 
in die Dura nach rechts legte die etwa erbsengrosae von zertrümmerter 
Himsubstana eingenommene Wunde frei, welche, wie die behufs Pest- 
Bt«llung etwaiger Splitter in der Tiefe vorgenommene Sondierung ergab 
Über 2 cra in die Hirnsubatanz hinein fahrte. Der Kanal wurde vor- 
sichtig verkleinert, mit Jodoforongaze locker tamponiert, was ebenso mit 
der Trepanationslücke geschah. Znrückklappen des Periost weichteitlappens 
und Vereinigung der WundrHnder mit Seidenfilden narii Anfrischung der 
zerquetschten Randpartien der primären Wunde. Offenlassen einer weiten 
Oeffnung iur Herausleitung des Taniponendes. Trockener aseptischer Ver- 
band. Der Schädel zeigte eine ganz au saerge wohnliche Dicke von sicher- 
lich I cm. 

Verlauf: Am Abend nach der Operation wurde zunächst das Sen- 
Morium freier, Patient fing an vernünftig zu werden. Nach einer Stunde 
aber begannen leichte Hallucinatiooen { Jagdgehen), Puls abends 76, 
Temperatur 37,1°- Die Zuckungen bestanden fort, besonders stark im 
linken Arm und Bein. In der Nacht waren die Krämpfe manchmal so 
intensiv, dass die Bettstelle erschüttert wurde. Ziemlich starker Seh weiss- 
ausbruuh. Gegen Morgen einmal Erbrechen und öfters Singultas. 

7. XII. 92 Vormittags Temperatur 38, Puls 80, regelmässig, die 
Zuckungen bestehen noch fort. — 6. XII. 92. Die Zuckungen haben seit 
heute früh völlig aufgehört, Patient ist bei Bewnsstsein, gibt klare Ant- 
wort. Eine Erinnerung an die Vorgänge der letzten Tage ist nicht vor- 
handen. Temperatur mittags 38,5, Puls 76. Stuhl noch nicht erfolgt, 
reichliche Aufnahme flüssiger Nahrung. 

Erster Verbandwechsel, Verband etwas blutig und serüs durchtränkt. 
Jodoformtampon wird zur Hälfte vorgezogen und daneben ein Drain ein- 
gelegt. Entfernung dreier Nähte, Wundlinie reaktionaloa. — 9. XU. 92. 
Besserung nimmt ku, keine Zuckungen, Bewusstsein intakt, Temp. 37,8, 
Puls 72. Üiin wird wieder spontan gelassen. Am recbt*n Arm und Bein 
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bestehl eine Herabsetzung Aer Sensi Uli tili und motorisehB Si^hmilche. - 
11, XII. 92. Kein Fieber, Wohlbefinden, Schlaf gut, zeitweisä etwas KopF- 
Bchmeraen. Aul' Riciniisöl reichlich Stuhl. — 19. XII. 92. Die Piireae des 
rechten Armes viel besser, die SensibititätaslSrung, vmlangsamte l^eitung, 
verminderte Schiuerzeropfindung und Lokaliaations vermögen dagegen noch 
unverändert. Die Parese am Bein fast ganz ?.urllckgegangen , die Senai- 
bililät dort wieder nornial. Kein Fieber, Kopfsehmen geschwanden, Ver- 
band trocken. 

16. Xll. 92. Wunde reklos, das Drain zur HHlfte zur Wunde her- 
ausgedrUngt wird entfernt, an seiner Stelle etwa« Jodoformgaze einge- 
schoben. Temperatur 37,6. Denken, Sprechen geht glatt vor sich, — 
1. I. 93, Die Wunde bis auf eine lOpfenniggrosse G rann lations fläche an 
der Drainstelle vernarbt. Sensibilität im rechten Arm bedeutend ge- 
bessert. Allgemeinbefinden sehr gut. — 10. 1. 93, Wunde vollständig 
geschlossen, vorsichtiges Aufstehen. In der Anfangszeit des Aufstehen^ 
bestand noch Schwindel und ünaicherheitsgefühl , Nebel vor den Augen 
besonders beim Versuch zu lesen. Lichtem pfindlicbkeit und subjektives 
GefUhl von Abnahme der SebschKrfe. Zum Schutze der TrepanationslUcke 
Kompresse mit Peiotte. 

Im Monat Februar stellte sich Patient in Heidelberg vor, er konnte 
gut gehen, seine rechte Hand aber war ziemlich schwach, Über seine 
Augen hatte er zu klagen. Die Augenuntersuchung ergab : R, Ü,5 D, 
S. '/ni L- 1,5 D., S, '/s. Koncentriert eingeengtes Ge&ichtsl'eld , StBiiing 
des Farbensinns, Unsicherheit im Erkennen von Rot und Grün. Pupillen- 
grenzen etwas verkleinert, Venen erweitert, also Affektion der Nerv, optic. 
wahrscheinlich. Am 6, Mai 93 tnitPat. in die hiesige chirurgische Klinik 
ein zur Deckung des Trepauationsdefekteii durch Oateopla.-{tik, 

Der damals aufgenommene Status lautet: Der blühend au.s.sehende 
kräftige Mann zeigt auf der linken Kopfseite über dem hinteren oberen 
Abschnitt des Parietal beines eine muldenförmige mit Kopfbaut ausge- 
kleidete thalergrosse Vertiefung, welche deutlich Palsation der sie be- 
deckenden Haut aufweist und unter ihr einen kreisrunden Knochendefekt 
besitat. Beim Blicken und Husten wird die Vertiefung ausgeglichen und 
schliesslich die Kopfhaut dieser Stelle etwas vorgewölbt, wobei Patient 
leichtes Seh windeige fühl empfindet. Ein direkter Drui.li auf die Stelle 
verursacht keine Schmerzen, keine Konvulsionen, An der Peripherie dieser 
Mulde zieht die Narbe eines nach hinten konvesen ßogenschniltes, dessen 
Schenkel nach vorn bis gegen die Sagittalnaht verlaufe», und eine Ent- 
fernung ihrer Endpunkte voneinander von 4 cra besitzen. 

Das Beklopfen des Scbltdels ist nirgends schmerzhaft. Scbnittnarbe 
auf der ünterfläche nicht verwachsun. Die Augen zeigen normale Moti- 
lität, gleichweite Pupillen, prompte Pupillenreaktion. Geringgradige Lieh t- 
scheu. Die ophthalmoskopische Untersuchung ergibt gegen Febmar er- 
hebliche Besserung, Es besteht nur noch leichte Trilbung der Papillen- 
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grenzen, während die früheren Eeate i3er Papilloretiniiis geschwunden 
sind, Arterien noch etwas eng, Venen der Retina etwas weiter als nor- 
mal . etwas Herabsetzling der Sehschllrfe , doppelseitige geringgradige 
Myopie. Facialisgebiet rechts wie links normal. Innere Organe vollständig 
ge.^und. Rechte ohore Extremität im Bereiche der Hand und Finger in 
der MotilitÜt gestört, Flexion der Hand etwas beschränkt, Flexion des 
2. und 3. Fingers unvollkoiDtneti, ebenso die Fanktion der kleinen Hand- 
ninskelu, nur der Daumen ist frei, Handdruck rechts viel weniger ki-Sftig 
als links mit dem Dynamometer geprüft. R. 70 Kilo, 1. 160 Kilo. Elek- 
trische und mechanische EiTegbarkeit der betreffenden Muskeln nicht 
herabgesetzt. Von Seiten der Ober- und Vovderarin-Mnskulalar keine 
Schwäche, Das rechte Bein ist wieder so kräftig wie das linke. Sehnen 
und Hautreflese nicht gesteigert. Sensibilitüt auch am rechten Arm nor- 
mal, ebenso überjH Teraperatursian. Muskelsinn intakt. 

Operation 9. V. 93 (Geh.-Rat Czer ny) : Deckung des Kn o- 
rhendefektes des Scheitelbeines mit einem frisch 
SU b periostal ausge meisselten plattenförraigen Kno- 
chen stück aus der Vorderseite der rechten Tibia des 
Patienten. Der Hautlappen am Schädel zur Freilitgung des Defektes des 
Knochens wurde in der alten Narbe mit oberer Basis umschnitten und 
zu rückpräpariert. Das Periost des Defektrandes wurde in die Knochen- 
lücke hinein gesdiabt, mit der Schere geglättet und dann von der Vorder- 
flftche der rechten Tibia nach Bildung und Zurückschlagen eines Periost- 
hautlappens daselbst eine grossere Kiiochenscbale flach abgemeiseelt. Diese 
brach in der Mitte, der Längsfaserung entsprechend, in zwei Teile aus- 
einander, konnte aber wieder genau zusammengefügt werden, Das Tibia- 
knochenstück wurde genau der Sohädellücke entsprechend zurechtge^cbnit- 
ten, die rauhe Innenfläche etwas geglättet und mit dieser durawärts in 
den Schädeldefekt eingepasst, nai.'hdem vorher dessen Knochen ränder mit 
dem Hohimeisael angefrischt worden waren. Der Schädel defekt und das 
ihm entsprechende implantierte KnochenstUek hatte die Form eines ab- 
gerundeten gleichseitigen Dreiecks mit dem Durchmesser von 4 cm. Der 
Hautlappen wurde mit Seidenknopfn übten in neiner alten Lage fixiei't, 
unter ihn ein Jodoformdocht eingelegt zur Draintige. Reposition und Naht 
des Tibiaperiosllappens. Aseptischer Verband. 

Verlauf 11. V. 93. Erster Verbandwechsel, Entfernung des Tam- 
pon, worauf etwas seröses Sekret abfliesst. Einschieben von .Todoform- 
gaze, Wundlioie reaktionslos, eingesetzter Knochen pulsiert etwas. 

13. V. 93. Entfemang der Nähte der Kopfwunde, TibiAwunde zeigt 
einige Spannung der Nabtlinie, Wegnahme einiger Nähte daselbst. — 
7. V. B3. Kopfwunde vollständig fest verheilt, Knochenscheibe nur noch 
wenig beweglich. — 26. V. (f3. Nach vollständig fieberlooeru Verlauf 
das implantierte Knoclienstück fest eingewachsen, unbeweglich gibt 
auf Druck nicht nach, zeigt keine Palsation, keine ächmerahaftigki 
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Beim Bücken, bei körperlichen Anstrengungen empfindet Patient keinerlei 
Schwindel, keine Kopfschmerzen. Auf der VorderflKche der rechten Tibia 
ist die hufeisenförmige Lappen wunde linear verheilt, nur etwas festsitzend 
auf der knöchernen Unterlage, aber in keiner Weise die Bewegung des 
Unterschenkels hindernd. Nach längerer Zeit angewendeter Massage des 
Armes und der Hand der rechten Seite wird Patient mit gebesserter Be- 
wegungsfähigkeit der Finger und der groben Kraft der Hand — Dynamo- 
metordruck rechts 120 Kilo, links 170 Kilo — am 17. VI. 93 nach Hause 
entlassen. 

Wiedervorstellung hatte am 8. VII. 93 statt bei gutem Wohlbefinden. 
Schädeldefektausfüllung vorzüglich fest geblieben. Sehvermögen vollständig 
gut. Kraft der rechten Hand wieder gebessert, Dynamometerdruck rechts 
150, links 170 Kilo. Patient verrichtet ohne irgend einen Nachteil zu 
verspüren leichte Hand- und Feldarbeit. 

Aber nicht in allen Fällen braucht die Leptomeningitis eine 
diffuse zu werden. Durch das Trauma, die Zerreissung der Dura 
und weichen Hirnhaut , durch die einsetzende Eiterung , be- 
sonders wenn sie langsamer von der äusseren Kopfwunde nach 
innen fortschreitet, werden die sich gegenüberliegenden Flächen 
der inneren Duraseite und der äusseren Grenzlamelle der weichen 
Hirnhaut, der Arachnoidea, ihrer sie auskleidenden und im nor- 
malen Zustand vor Verklebung schützenden Epithelschichte beraubt 
und ihnen so die Gelegenheit geboten mit einander zu verwachsen. 
Hierdurch bilden sie gegen die Eiterverbreitung in der Fläche einen 
Damm. Und wie zwischen Dura und Arachnoidea, so geschieht 
dies auch mit den Verbindungsbälkchen und Blättchen, welche das 
Maschenwerk der weichen Hirnhaut bilden und ebenfalls im nor- 
malen Zustand nach Key und Retzius^) von einer ununter- 
brochenen Epithellage tiberzogen sind. 

Auch sie können verkleben durch pathologische Zustände und 
die Meningitis zu einer cirkumskripten stempeln analog den Ver- 
klebungsvorgängen bei der adhäsiven Entzündung der Pleura und 
Peritonealblätter. 

Kann sich nun die Eiterung nicht in die Fläche ausdehnen, 
so wirkt sie nach der Tiefe, wo ihr ein Hirnkontusionsherd gün- 
stigen Boden abgibt. Das gequetschte in Nekrose befindliche Rinden- 
gewebe wird rasch eitrig eingeschmolzen, die die Eiterung beglei- 
tenden Cirkulationsstörungen bewirken in der Umgebung das 
entzündliche Oedem, Erweichung dieser Hirnmasse und zum Schlüsse 

1) K e y und R e t z i u s. Stadien in der Anatomie des Nervensystems und 
Bindegewebes. Stockholm 1875. 
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eitriger Zerfall, Es ent«tehen wie zernagt aussehende 
Höhlen bild im gen in der Hirnrinde, uusgefflUt mit Kiter oder Jauche. 

Fliesst der Eiter durch eine Knochenlücke nach aussen ab, so 
ist die Entwicklung des Abscesses eine langsamere und beschranktere, 
ist aber kein Abfluss oder nur ein geringer vorhanden, so nehmen 
die Abscesse oft eine Ausdehnung über ganze Hi ruh erai Sphären ein. 
War die Verletzung eine nicht nur bis zur Rinde gehende, sondern 
auch in das Marklager vordringende , wie bei Stich- und SohuBS- 
verletzungen etc., so setzt sich durch den Wundkanal auch die 
Eiterung in die Tiefe fort und es entsteht ein .Markabecess* 
eiu «tiefer Gehirnabsceas", der aber durch den Wundkaual 
meist als „offener" zu bezeichnen ist. 

Dieser ^^'undkanal ist häufig sehr eng, zum Abflusa des Eiters 
aus der Tiefe zur Oberfläche wenig geeignet und nun vergrÖssert 
sich auch der Markabscess rasch in seinem Lager. 

Eine solche Kombination von Kindenabsceas und cirkumskrijtter 
Meningitis nach penetrierender Kopfverletzung mit einem offenen 
tiefen Markabscess, also Bildung eines „i^werchsack- 
abscesses' stellt folgender Fall dar. 

2. Philipp Linkenstein, von Meckenheim , 6'/*jälir. Rauerskind. Der 
.luuge war am 7. September 1892 von einer mit grosser ^^'uc!lt gewor- 
fenen eisernen Beisszange am Kopfe getroffen woi-den und hatte eine 
Wunde am linken Scheitelbein davongetragen. Bewusstlosigkeit war di- 
rekt nach der VerletauBg nii'ht eingetreten, ebensowenig irgendwelche 
Lähmungserscbeinungen. 

Der Knabe wurde sofort von Hr^itlicher Seite mit antiseptisphem Ver- 
band behandelt. BM nach dem Unfall trat Elrbrechen ein, das am nSoh- 
sten Tage sich wiederholte, dann aber sistierle. Am zweiten Tage post 
träum, stellte sich Fieber ein mit Schwankungen zwischen 39—40°, Am 
dritten Tag wurde Lähmung der ganzen rechten KSrperhHlfte konstatiert 
Am vierten liess Patient Drin und Stuhl unter sich gehen und vom sie- 
benten Tage an bestand vollständige Aphasie, viel Schlaf, geringe Nah- 
rungsaufnahme. Nie waren Krämpfe, nie Schüttelfrost voihanden. Am 
17. IX. 92 war das Kind in die hiesige ehirurgischa Klinik eingebracht 
worden, also 10 Tage nach der Verlet?.ung. 

Status praes. 17. IX. 92. Das in tief benommenem Zustand ein- 
gelieferte Kind, für sein Älter gut entwickelt und mittleren KmBhnings- 
«ustand zeigend, reagiert auf lautes Anrufen nicht. Beim Kneifen in die 
Haut schreit es, und macht ausgiebige Abwehrbewegungt^n mildem linken 
Arm und Bein, während die rechten Extremitäten scbkff zur Seite des 
Kfirpers liegen bleiben. Beim passiven Aufheben fallen dieselben sofort 
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in ihre alte Lage zurück. Patellarreflexe schwach auslösbar. Im Oesicht 
zeigt sich die rechte Nasolabialfalte seichter als die linke, die ganze 
rechte Qesichtshftlfte starrer. Die linke Pupille ist von dem schlaff herab- 
hängenden oberen Augenlid bedeckt. Beim passiven Emporziehen des 
Lides erweist sich die Pupille ad maxiraum erweitert, nicht reagierend 
auf Lichteinfall. Es besteht Strabismus, partielle Oculomotoriuslähmung. 
Das rechte Auge hat normal reagierende Pupille, Beweglichkeit des Lides 
und des Bulbus sind in keiner Weise gestört. Augenhintergrund zeigt 
doppelseitige Stauungspapille mit starker Schwellung. Kein Ausfluss aus 
dem Ohr. Am vorderen Rand des linken Scheitelbeines 3V« cm von der 
Mittellinie entfernt und 1 cm vor der Senkrechten , die tangential zum 
äusseren Gehörgang zur Sagittallinie lliuft, findet sich eine linsengrosse 
ovoid geformte Wunde mit granulierenden Rändern. Aus dem Grunde 
der Wunde tropft dünner Eiter ab und die eingeführte Sonde dringt 
durch eine rauhe erbsengrosse Knochenöffnung des Schädeldaches in die 
Tiefe vor. Respiration 26, Radialpuls 108; Herz und Lungen normal, 
Leber und Milz etwas vergrössert. 

Klinische Diagnose: Komplicierte Fraktur des linken Parietal- 
beins, purulente Meningitis, vielleicht Hirnabscess. 

Operation 17. IX. 93 (Dr. Jordan). Sofortige gründliche Desin- 
fektion der Wundumgebung in Chloroformnarkose. Freilegung des Schädel- 
daches durch einen 6 cm langen Schnitt über die Wundöffnung, Zurück- 
schieben des Periostes von der nur erbbengrossen perforierenden Knochen- 
wunde, die ca. 1 cm hinter der Coronarnaht liegt. Erweiterung der 
Knochenlücke bis Markstückgrösse mittelst dem Meissel, worauf sich ein 
0,75 cm langer unregelmässig gestalteter Einriss der nicht pulsierenden 
Dura inator zeigt, aus welchem eitrig infiltrierte Hirnmasse quillt. Spal- 
tung der Dura und darauf reichlich Abfluss von dünnem Eiter und Ein- 
treten von Pulsation der Dura. In der freiliegenden eingebuchteten 
macerierten Hirnrinde findet sich ein 1 cm langes, 0,6 cm breites Knochen- 
stückchen offenbar durch das Trauma abgesprengt von der Lamina in- 
terna. Durch eine in die Tiefe führende Oeffnung, aus der pulsierend 
Eiter aufsteigt gelangt die Sonde in eine unter der Hirnrindenschicht 
gelegene ausgedehnte Abscesshöhle, die sich bis in den hinteren Abschnitt 
des Parietal lappens erstreckt. 

Die Trepanationsöffnung wird bis Thalergrösse erweitert, die Dura 
stärker gespalten. Einlegen eines dicken Drainrohres in die Tiefe des 
Abscesses und zur besseren Drainierung Bildung einer zweiten Schädel- 
Öffnung aui hinteren unteren Rand des linken Scheitelbeines mittelst der 
Trepnnkrone. Die deutlieh pulsierende Dura kommt zur Spaltung, die 
ödematöse weiche Gehirnrinde zur Incision und Einführung des Fingers 
in die Gehirnabstesshöhle und Durchziehen des einen Endes des von der 
vorderen Oeffnung eingelegten Drainrohres. Daraufhin entleerte sich noch 
ca. 126 com Eiter untermischt mit nekrotischem Hirngewebe. Vorsichtiges 
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FAiiaspUlen des Abscesaes mit S'/« Borwaaser. Biolegen von Jodoform- 
gazestreifen neben dem Drain. Antiseptisclier Verband. 

Verlauf. In der Nacht nach der Operation starke Unruhe, kein 
Erbrechen, am anderen Morgen mehr Ruhe, grössere Reaktion auf An- 
raten als früher. — 9. IX. Massiges Fieber, Puls 100—120, reinhliclie 
Stuhlentleerang aaf Einlaaf. Einnahme von ziemlich viel flUssigei- Nah- 
rung, Milch, Achaiawein. Beim Verbandwechsel zei^t aicli starke Eitev- 
sekretion und Herausquellen von Hirnmasse ans den Trepanöffnungen. 
— 20. IX. Fat. reagiert deutlicli , kann aber nicht sprechen. Das iinke 
obere Augenlid wird aktiv etwas gehoben. Durchführung der Drains, 
Entleerung von viel weisser Himmasse. — 21. IX. Sensoriura des Pa- 
tienten auffailend frei, derselbe reicht auf Anforderung hin die linke 
Hand, streckt die Zunge etwas vor, langt nach der dargereichten Nah- 
rung und führt dieselbe selbst mit der linken Hand zum Mund. Die 
Iiühmung der rechten Extremitüt zeigt sich nnverllndert, die Facialisparese 
rechts ist etwas zurückgegangen. Die linke Pupille mittelweit reagiert wie- 
der auf Lichteinfall, der Bnlbus zeigt freiere Bewegungen, die Oefinung der 
Lidspalte ist lüs zur Hillfte möglich. Urin geht noch unwillkürlich ab. 

26, IX. In den letzten Tagen Verschlechterung der Nahrungsauf- 
nahme, starke Abmagerung, Pub sehwach, frequent ; Temperatur schwankt 
zwischen 37,3 und 38,5°. Eitersekretion gering, Reuhtsaeitige Lähmung 
unverändert, Sensibilität scheinbar bei tiefem Kneifen vorbanden, elek- 
trisch fttr die Muskeln normale Erregt)arkeit. Sehnenretlexe fast aufge- 
hoben. Stauung;. Papille unverändert. — 4. X. Wieder rasche Besserung 
des Allgemeiniustandes, Aufnahme von viel Nahrung, seit 4 Tagen kein 
Fieber mehr, Patient ist noch unfähig zu sprechen vereteht aber das 
Gesagte und reagiert darauf entsprei'hend. Facialisparese ist geschwunden. 
Eiterabflusa stärker geworden, — 8. X. Wieder Ansteigen der Temperatur 
auf 40 mit morgendlichen Remissionen; grosse Unruhe, lautes Schreien des 
Nachts, öfters Erbrechen, elendes Ausgehen, beginnender sakraler Deku- 
bitUB, Eiterung sehr stark. — 11. X. Abfall der Temperatur, fliegender 
Puls, grosse Unruhe, Benommenheit vermehrt, viel Erbrechen. — 12, X. 
Morgens 2'la Uhr Exitus letalis im Kollaps. 

Obduktion: In der linken Scheitelgegend befindet sich ein 7 cm 
langer 4 cm breiter nach vorn und hinten sich verjüngender Substani- 
verlust des Knochens mit eingezogenen Haut wund rändern. Im Grund der 
Wunde sind vereiterte Gewebsmassen sichtbar. Nach hinten 5 cm von 
diesem Substanz verlust liegt ein zweiter kleinerer Knochendefekt von 
runder Gestalt und 2'/« cm Durchmesser. Von der vorderen nur hinteren 
KnochenSETnung läuft iiitrakraniell ein Drainrohr. Unter der Kopfhaut 
liegeil kleine Abscesse. Bei der ErSlfnung des SchUdeU /eigl sich die 
linke HirnhemisphSre sowohl an der Konvexität wie auch ßaaie fest mit 
der Dura vei'wachsen, wHhrend rechta keinerlei AdhUsionen besteht 
durale Ueberzug der linken HemisphSre ist an der Innenseite mit dicken 
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Eitermassen belegt, an den Knochendefektstellen bestehen klaffende Oeff- 
nungen in der Dura. 

Der Sinus longitudinalis ist mit einem festen Thrombus gefüllt und 
die in den Sinus einmündenden Venen der linken Seile zeigen fortge- 
setzte Thrombose^ die Thrombose erstrec&t sich .auch auf den ganzen 
Sinus transversus sinister. Die linke Orbitalplatte weist zwei kleine Oeff- 
nungen auf und eitrige Infiltration des Orbitalgewebes. Die Pia mater 
der rechten Hemisphäre ist nur im Bereiche des Stirnbeines infiltriert. 
Die Pia der linken Seite aber diffus eitrig belegt. An der Himbasis ist 
die Infiltration am stärksten und zwar im Bereiche des Chiasma. Die 
linke Hemisphäre ist von vorn nach' hinten im oberen Drittel des Gyrus 
centr. ant. und post. eitrig infiltriert, nekrotisch zerfallen und im weissen 
Marklager findet sich eine Höhle, welche sich über und an der äusseren 
Seite der grossen Hirnganglien hin erstreckt vom Stirn- bis zum Hinter- 
hauptslappen. Dieilussere Wand des linken Seiten Ventrikels ist vollständig 
zerfallen, sein Cavum mit Eiter gefüllt, die Auskleidung des Unter- und 
Hinterhornes vollständig maceriert. In den grossen Ganglien links finden 
sich frischere Erweichungsherde. Das rechte Hirn zeigt keine Verände- 
rungen, Herz und Lunge sind normal. Milz ist vergrössert und weich. 
Niere und Leber sind schwach getrübt. 

Anatomische Diagnose. Abscess der linken Grosshirnhemisphäre 
nach perforierender Verletzung des linken Scheitelbeines ; purulente Pachy- 
und Leptomeningitis, links Thrombose des Sin. longitudinalis und Sin. 
transversus. 

Entwickelt sich ein liiiidenabscess subakut oder chronisch , so 
kann er auch sekundär einen „chronischen tiefen Mark- 
abscess" zur Folge haben, welcher aber mit dem oberflächlichen 
in keiner Weise kommnniciert, sondern als ein „abgeschlos- 
sener tiefer öeliirnabscess** in Erscheinung tritt, der 
eigentliche chronische tiefe Gehirnabscess nach v. Bergmann. 

3. Traumatischer oberflächlicher Abscess, sub- 
akute Entwicklung, wahrscheinlich in Verbindung 
mit einem chronischen, tiefen, abgeschlossenenMark- 
abscess wurde beobachtet in hiesiger Klinik Herbst 1891. 

Georg Reibold, VU Jahre alt, von Wilhelmsfeld. Das Kind fiel 8 
Wochen vor dem Spitaleintritt mit der Stirne auf ein scharfes Eisen und 
zog sich eine kleine Wunde zu. Nuch 3 Tagen, während das Kind ganz 
munter war, trat eine Schwellung der Wunde auf, dieselbe begann zu 
eitern. Von Woche zu Woche nahm die Eiterung ab und nach 21 Tagen 
schloss sich die Wunde ganz. Nun aber trat Erbrechen ein, das Kind 
wurde unlustig, es kam wieder zu einer Anschwellung in der Stirngegend, 
es stellte sich Fieber ein und zunehmende Benommenheit, weshalb die 
Eltern das Kind in die Klinik vorbrachten. 
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Status praesens vom 13. X. 91. üeber dem Tuber frontal, der 
rechten Seite findet sich eine halbkugelige, htihnereigrosse Anschwellung 
von fluktuierender Konsistenz, Rötung und Spannung der Haut. Auf der 
Höhe der Geschwulst befindet sich eine kleine eingezogene Narbe. In der 
Tiefe fühlt man eine schmale Knochenlücke. Das Kind ist etwas be- 
nommen, hat aber weder Konvulsionen noch Paresen, keine Stauungs- 
papillen. Die Temperatur beträgt 38,5, der Puls 120. Nach Spaltung 
der Schwellung durch Längsschnitt und Entleerung von viel grünem 
dicken Eiter kommen in der Tiefe der Wunde missfarbig aussehende 
Knochenränder eines Knochendefektes zum Vorschein, der 1,5 cm Länge, 
0,5 cm Breite besitzt und quer verläuft. Im Defekt des Stirnbeines wölbt 
sich die verfUrbte Dura vor, die keine Pulsation aufweist. Zwischen 
Dura und Knochen findet sich überall Eiter, ebenso im Subduralraum 
nach Erweiterung eines Querrisses der Dura. Dieser Eiter wird gründ- 
lich entleert nach Vergrösserung des Knochendefektes und Spaltung der 
Dura, worauf das Stirnhirn mit einem markstückgrossen Kontusionsherd 
zum Vorschein kommt. Ofifenbehandlung der Wunde, leichte Tamponade 
mit Jodoformgaze, feuchter Verband mit l*/o essigsaurer Thonerdegaze. 
Verlauf. Nach der Operation nur einmal Erbrechen, dann Ein- 
nahme von ziemlich reichlich flüssiger Nahrung. Abfall des Fiebers. — 
15. X. 91. Benommenheit verschwunden, lebhaftes Wesen, guter Appetit. 
— 22. X. Täglich zweimaliger Verbandwechsel wegen ziemlich starker 
Eitei-sekretion, gute Granulationsbildung. — 28. X. Trockener Verband, 
geringere Sekretion, in die Schädelhöhle führt nur noch ein enger Fistel- 
gang. — 26. XI. Nach 5wöchentlicher fieberfreier Zeit plötzlich morgens 
38°, Erbrechen, Puls 200, Frost, dann Ansteigen der Temperatur auf 38,5. 
Erweiterung der 3 cm langen Fistel mit dem Knopfmesser, Einlegen eines 
Drains, darauf Abfluss von nur wenig Eiter. Abends 40,2, Verband- 
wechsel, stumpfe Dilatation der Fistel mit dem Finger, worauf sich Eiter 
entleert. Nachts sinkt die Temperatur etwas. — 28. XI. Entfieberung, 
kein Erbrechen mehr, massige Sekretion. — 1. XII. Hie und da plötz- 
liches Aufhören des Eiterabflusses wie durch Ventil verschluss der Fistel 
in der Tiefe. Die Sonde vermag gut 5 cm einzudringen. Temperatur 
schwankt zwischen 37,0—38,0. — 4. XII. Staffeiförmiges Ansteigen der 
Körpertemperatur auf 39,6. Grosse motorische Unruhe, Patient schreit 
viel, verweigert die Nahrungsaufnahme, bricht häufig. Keine Zuckungen, 
keine Paresen. — 5. XII. Morgen temperatur 39,1, weshalb in Chloro- 
formnarkose die Fistel sowie der Knochendefekt erweitert werden beson- 
ders medianwärts. Exti*a- und subdural findet sich keine Eiterverhaltung 
und da Verdacht auf einen tiefen Himabscess im Stimlappen besteht, 
wird derselbe mehrmals punktiert doch ohne Erfolg. Tamponade der 
Wunde. Feuchter Verband. — 6. XII. Morgentemperatur 38,0, abends 
39,6. Mehrmals Erbrechen, geringe Sekretion. — 7. XII. Morgens 37,0, 
abends 39,7. Die Augenspiegelung ergibt doppelseitige Stauungspapille. 
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— 8. XII. Morgens 39,7, Puls 170. Auftreten von linksseitigen Kon- 
vulsionen im Arm und Hein, starke Zunahme der Benommenheit. Die 
Eltern gaben zu einer vorgeschlagenen Operation keine Bewilligung und 
nahmen das Kind noch an demselben Morgen aus der Klinik weg, um 
es nicht unter dem Messer sterben zu lassen. 

Wie und wann der Tod des Kindes stattgefunden hat konnte trotz 
Nachforschung nicht mehr in Erfahrung gebracht werden. 

Während in diesem Falle die Annahme des tiefen abgeschlos- 
senen Abscesses leider nicht durch die Operation oder Obduktion 
als richtig festgestellt werden konnte, so zeigte bei einem weiteren 
Falle ähnlichen Verlaufes die Obduktion einen tiefen sekundären 
Stirnlappenabscess, der nicht diagnosticiert war. 

4. Komplicierte Stirnfraktur mit Bildung eines 
Rindenabscesses des S tirnlappens, Trepanati on, Ent- 
leerung desEiters, Prolapsus cerebri, nach 6 Wochen 
Eintritt von Fieber, plötzlicher Tod nach Difttfehler 
und starkem Er brechen. Obduktion zeigt tiefen Stirn- 
lappenabscess mit Perforation in den linken Seitenventrikel. 

Franz Knapp, lOjähr. Bauernsohn, von Heddesheim. Patient wurde 
mittags 2 Uhr am 21. V. 91 in die hiesige Klinik verbracht, nachdem 
er morgens 10 Uhr von einem Heuschoben ca. 4 Meter hoch in die 
Tenne herabgefallen war und zwar auf eine vorstehende Ecke einer 
Pflugschar. Ein herbeigerufener Arzt legte einen Notverband an. 

Status praesens 21. V. 91. Der Knabe, vollständig bei Be- 
wusstsein, zeigt keine Konvulsionen, keinerlei Lähmungserscheinungen. 
Seine Kleider sind mit erbrochenem Mageninhalt beschmutzt. Nach Ab- 
nahme des Notverbandes in Chloroformnarkose sieht man beide Augen 
geschlossen und bedeckt von ausgedehnten Hämatomen der oberen Lider. 
Nase und Ohren sind mit eingetrocknetem Blut versehen. Pupillen gleich 
weit, reagieren auf Lichteinfall. An beiden Vorderarmen Radiusfraktur, 
an der typischen Stelle mit massiger Dislokation. An der Stirne findet 
sich ungefähr zweiquerfingerbreit oberhalb des Supraorbitalbogens in der 
Mittellinie eine (juer verlaufende 6 cm lange gequetschte Risswunde, aus 
der stark sugillierte Gewebsfetzen und im unteren Wundwinkel etwa 
ein Theelöffel voll zermalmte Hirnmasse zum Teil noch mit Sand und 
Erde vermischt hervorquellen. Aus der Tiefe besteht stärkere Blutung. 
Nach Spaltung der Wunde von beiden Endpunkten aus und Auspräpa- 
rieren des Hautlappens zeigt sich eine Sternfraktur des Stirnbeines, deren 
Strahlen in beide oberen Orbitalplatten verlaufen, ferner zur Coronarnaht. 
In der Mitte der Frakturstelle ist eine Depression und ein Conglomerat 
von Knochensplittern zu sehen, die untereinander geschoben sind und nach 
Hebung und teilweiser Entfernung einen Knochendefekt hinterlassen von 
ovoider Gestalt mit einem frontalen Durchmesser von 5 cm, einem sagit- 
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talen von 4 cm. Der Defelit Hegt zu awei Drittel auf der linken Stirn- 
beinsRite. Die Durii ist zerrissen in 3 cm Ausdehnung, unter ihr Itomint 
der linke Stimlappen zum Vorschein, der einen Iiaselnussgroasen Kontusions- 
hei'd in der Binde besitat. Die gequetschten Durarltnder werden abge- 
tragen, das Gehirn mit dem scharfen LBffel abgekratzt. Die Blutung 
steht auf Jod o form gaze tarn ponade, üeber dam Knochendefekt bleibt die 
Wunde offen, an den Seiten sind sie durch einige SeidennJihtfi yerkleinert. 
Feuchter Verband. Eisblase. Innerlich 15 Tropfen Moi-phiura. 

Verlauf 22. X. 91. Temperatur morgens 37^ abends 39,0, Puls 
124. Pat. zisroüf/h unruhig, deliriert, Verband stark serös durohlränkt. 
Auswaschen der Wunde. — 23. V. Puls 110, Temperatur 38,6; abends 
39,0. Eiterung der Wunde, Entfernung der Nahte, tliglich zweimaliger 
Verbandwechsel. — 25. V. Temperatur 38,0—39,0. Aus dem Durariss 
prolabiert über haselnussgrosse Gehirninasse mit nekrotischen Fetzen be- 
legt, die abgetragen werden. — 26. V. Abnahme des Fiebers. — 29. V. 
Zunahme des Prolapses und Auftreten von Kopfschmerz, beim Versuch 
des Rückdrangens des Prolapses entleert eich aus der Gegend der zweiten 
Stirnwindung ein oberflBohücber Gehimabscess. Abnahme der Kopf- 
schmerzen. — 10, VI, Zurflckdrilngen des Hirnprolapses durch Heft- 
pflasterstreifen, darüber ein Salbenverband. — 21. VI. Prolaps epidermi- 
siert vom Rande her und ist kleiner geworden. — 22. VI. Aufstehen. 
Scbwerflil liger taumelnder Gang, ^ — 26, VI, Ekzem der Stirngegend, Weg- 
lassen des Heftpflasters. Kompression des Prolapses durch Uindentouren. 
— 28. VI. Abends heftige Kopfschmerzen, Erbrechen, Leibsohmerzen, kein 
Fieber. Ordination: Betüuhe, Calomel, Einlauf. — 29, VI. Reichlicher Stuhl, 
Kopfschmerz gering, — 30. VI. Abend teraperatur ,58,3. Wunde nicht 
vertlndert, — 3. VII, Temperaturen schwanken zwischen 37,3 — 38,3. 
Abends wieder Leibschmerzen und Erbrechen ; auf Calorael reichlicher 
Stuhl. ~ 5. VII, Mehrmals Erbrechen, Verstopfung, Kopfschmerzen ge- 
schwunden, kein Fieber. — 9. VII, Steta nach dem FrDhslück Erbrechen, 
der Hirnprolaps hat sich vergrössert, wahrscheinlich bedingt durch die 
exspiratorisohe DniekerliBhung beim Brechakt. — 10. VII, Schlaf gut, 
Allgemeinbefinden wieder zufriedensiellend. — 11, VII. Wohlbefinden, 
Aufstehen, Gang vollatündig sicher. — 19. VII, Seit dem 5. VU. nor- 
male Temperaturen. Prolaps vollständig epidermisiert. Nachmittags be- 
gebt Pat, den Fehler von seiner Mutter ihm heimlich zugesteckte Kirschen 
mitsamt den Steinen zu essen. Abends gegen 10 Uhr plötzlich heftige 
MagenschmBrien, Erbrechen von massenhaft verschluckten Kirsclienste inen. 
12 Uhr nachts abermaliges blrbrechen, Auftreten von heftigen Kopf- 
schmerzen. Nachts 3 Uhr Konvulsionen, lieaoromenes Sensorium, Pols 
160, Temperatur 40, nach einer halben Stunde Eicitua letalis. 

Obduktionsbefund. Deber dem linken Auge eine weiche pro- 
minente 5mark6tückgrnst.e üewebsniasse, welche aas den mit zackigen 
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Rändern versehenen Knochendefekt hervorkommt und tiberall mit Narben- 
masse tiberzogen ist. Vom Defekt aus ziehen Fissuren durch die Mitte 
beider Orbitaldächer. Nach Abnahme des Schädeldaches und Erüffhung 
der Seitenventrikel des Gehirnes trifft man auf einen buchtigen, apfel- 
grossen mit dünner Membran ausgekleideten Abscess im linken Stim- 
lappen, der grünlich zähen Eiter enthält. Nach vorn reicht er bis unter 
die Narbe, nach hinten ist er in den dritten Ventrikel perforiert. Alle 
Ventrikel enthalten Eiter, die Plexus choriod. sind infiltriert, ebenso die 
Basis cerebri. Die AbscesshÖhle nimmt lediglich nur die weisse Substanz 
des linken Stirnlappens ein. An der Prolapsstelle sind Dura, Pia und 
Gehirn innig miteinander verwachsen. Am Knochendefektrand zahlreiche 
stark vaskularisierte Osteophyten. Die übrigen Körperorgane sind normal. 
Anatomische Diagnose: Gehimabscess im linken Stirnlappen 
mit Perforation in den linken Seitenventrikel. Basilarmeningitis. 

Zur Hervorrufung eines traumatischen OLirn abs- 
cess e s braucht es aber nicht stets einer unmittelbaren Kommuni- 
kation des Gehirnes mit der Aussenwelt durch eine äussere Wunde des 
Schädeldaches, sondern sie kann auch eine mittelbare sein durch 
die Verletzung der im Ohr und Nase eingeschlossenen Höhlen und 
Gänge und ihrer Membranen, wodurch auch Schädelbasisfrakturen 
zum traumatischen Hirnabscess führen können z. B. : 

5. Schädelbasisfraktur, traumatische Psychose, 
akute Otitis purulenta, Schi äfen läppen- A b s cess, 
Durchbruch in den Ventrikel. Tod. 

Georg Schmelz, 45jähr. Landwirt, von Keuch terhausen. Pat. stürzte 
am 15. Mai 1892 von dem Gebälke einer Scheune auf die Tenne hinab 
und blieb besinnungslos liegen. Der beigerufene Arzt fand ihn in tiefer 
Bewusstlosigkeit, stark blutend aus Nase, Mund und linkem Ohr. Zu- 
gleich mit dem Blut gingen aus dem linken Ohr auch erbsengrosse Teile 
von Gehirngewebe ab. Der Puls war verlangsamt, aussetzend, die At- 
mung stertorös. Die Augen waren blutunterlaufen. Von Zeit zu Zeit 
kam Erbrechen. Im Laufe des Tages traten zweimal epileptiforme Krampf- 
anfälle auf über den ganzen Körper zerstreut. Am Rumpfe fand sich 
eine Fraktur des linken Schlüsselbeines, Hautabschürfungen in der Kreuz- 
beingegend und eine Kontusion des linken Hüftgelenkes. 

Am zweiten Tage bestand kein Erbrechen mehr, keine Konvulsionen. 
Puls 60 war noch unregelmässig. Das Atmen zeigte Cheyne-Stockes'sches 
Phänomen. Die Bewusstlosigkeit dauerte fort, ebenso die Blutung aus 
dem linken Ohr. Erst mit dem vierten Tag kam die Rückkehr des Be- 
wusstseins, aber noch unter starker Trübung desselben. Der Puls hob 
sich, wurde regelmässiger. Der Ausfiuss aus dem Ohr war nur noch serös 
blutig. Körpertemperatur zeigte nie Steigungen. Der Ausfiuss aus dem 
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linken Olir bestand nun weiter fort, warde von Taf( zu Tag eitriger und 
Ubeh'iechend. Auaapfliungen mit Borwassei' worden versucht, die Aas- 
fuhrungen derselben gelangen aber nuc Bcbwer wegen sehr grosser Wider- 
spenstigkeit des Kranken, die sich oft nnd rasch zu grosser psychischer 
Aufregung steigerte. 

In den ersten Tagen nach der Verletzung war Pat. yollstHndig apa- 
thisch, er murinelte stets vor sich bin, erkannte seine Umgebung nicht 
und gebrauchte nur hie und da einiselne abgerissene Worte wie „Schaffen". 
Erst nach 14 Tagen fügten sich die Worte mehr aneinander und allmäh- 
lich lernte er wieder in Sätzen spreeheu. Der Inhalt derStltze stand mit 
der gegenwärtigen Situation meist nur in losem Zusammenhang und be- 
traf hauptsHchlich den Wunsch des Patienten „wieder auf dem Felde 
schaffen zu dürfen". Von Zeit zu Zeit erkannte er Personen seiner Um- 
gehung, meistenteils war er aber noch im Unklaren Uher seine gegen- 
wärtige I^age. Stets hatte er die Neigung sein Lager zu »erlassen, aus 
dem Hause 2u gehen und andere Leut-e zu besuchen. Er musate stets 
Ueberwachung bei sich haben und selbst in Begleitung dieser ging er 
oft in benachbarte Häuser, redete verkehrtes Zeug und schickte sich oft 
an sich auszuziehen und in fremde Betten zu legen. Das Wesen des 
Ki'anken war dabei meist ein ruliiges, nie selir bösartiges, nur wenn ihm 
Opposition gemacht wurde, geriet er in stärkere Aufregung. Zeichen von 
erhöhtem intrakraniellen Druck sollen später nicht mehr vorhanden ge- 
wesen sein. Am 20. VI, 92, 5 Wochen nach dem Trauma, wurde Pat, 
zur weiteren Behandlung des Ohrleidens in die chirurgische Klinik hier- 
her geschickt. 

Status praesens vom 20. VI. 92. Der Kranke, ein gi-osser 
hagerer mittelgut genübrter Mann, zeigt einen stumpfen apathischen Ge- 
aichtsausdruck. ÜestHndig spricht er mit monotoner Stimme von seiner 
Absicht fortzugehen und zu schaffen. Auf Fragen und Anrufen reagiert 
er nicht oder gibt nur als Antwort: „wir wollen nauagehen und Soaserst 
schaffen'. Die ihm gegenüber tretenden fren[iden Personen erklUrt er fflr 
den Amtmann, Lehrer und Pfarrer, und beim Versuch ihm seine Mütze 
ab-,cunelimen oder ihm sonst ein Kleidungsstück auszuziehen, gerät er in 
starke Erregung, wehrt sich energisch und wird äusserst miastrauisch 
gegen seine Umgebung. 

Ein Versuch, den Kopf und besonders das linke Ohr näher zu unter- 
suchen oder gar einen allgemeinen K&rperslatus aufzunehmen misslingt 
YD I Mündig, da Patient in seiner .Aufregung ständig mit Ohrfeigen droht. 
Von der Feme ist deshalb am Kopfe nur wahrnehmbar, dass die linke 
OesichtshHlfte leicht geschwollen ist und in ihrer ganzen Ausdehnung 
eine geIhgrUne Verfiirliung zeigt, lülienso erscheinen die Conjunctivae bulb. 
geJbrOtlich. Eine Augenmuskelläbmung und damit einhergehende fehler- 
hafte Stellung der Augen ist nicht konstatierbar. Et>en8o keine Differenz 
der Pupillen weite. Ans dem linken Ohr fliesst beständig tropfenweis ein 
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dickeS) eitriges, stark übelriechendes Sekret ab. Nahrungsaufnahme wurde 
8 Stunden vollständig verweigert. 

Abends gelang es gegen den Erregungszustand des Patienten mit 
einiger Gewalt subkutan etwas Opium zu injicieren, worauf dann Pat. 
im Laufe der Nacht etwas ruhiger wurde^ sein unstetes Herumgehen im 
Zimmer aufgab und sich schliesslich auf das Bett legte. Gegen 12 Uhr 
nachts verlangte er etwas zu essen, bekam Milch mit Zusatz von Opium- 
tinktur und Brot. Trotzdem konnte die ganze Nacht ein Schlaf oder 
grössere Buhe des Patienten nicht erzielt werden. Gegen Morgen klagte 
er über Sehmerzen in den Zähnen der linken Seite und bat sie ihm alle 
auszureissen. Zugleich machte er einige Entrinnungsversuche und als 
diese nicht gelangen, brach er in lautes Klagegeheul für mehrere Stunden 
aus. Am 21. VI. 92 morgens zeigte Pat. mehr Buhe, aber er verweigerte 
ständig die Nahrungsaufnahme. Gegen Mittag kleidete er sich vollständig 
aus, setzte sich nackt auf einen Stuhl, stumpfsinnig und still vor sich 
hin starrend, auf Anrufen nicht reagierend. Auf einen Versuch ihn zu 
Bett zu bringen, antwortet er mit einem Tobanfall. Auf Verabreichung 
von Bier mit Opiumzusatz erfolgt für 3 Stunden Ruhe, dann Wieder- 
kehr eines starken Ezcitationsstadiums. Wegen dieser psychischen Stö- 
rungen und dem Mangel an passender Unterkunft für Geistesgestörte in 
unserer Klinik wurde Patient am 22. VT. 92 in die Universitäts-Irren- 
klinik transferiert. 

Zwei Tage lang bestand dort noch starke Excitation bei dem Kranken 
dann wurde er ruhiger und mehr in sich gekehrt. Am 26. VI. während 
eines Versuches das Ohr des Patienten näher zu untersuchen, brach der- 
selbe plötzlich in tiefer Ohnmacht zusammen. Daran schloss sich ein 2 
Stunden dauerndes Coma mit Pulsverlangsamung an, Gheyne-Stockes^sches 
Phänomen folgte und rascher Exitus letalis wahrscheinlich bedingt durch 
einen Durebbruch eines Schläfenlappenabscesses in den Seitenventrikel. 

Obduktionsbefund. Doppelseitige Schädelfraktur der Schläfen- 
beine mit Fissuren in den mittleren Schädelgruben. Starke Fissur längs 
der Grista des linken Felsenbeines, mit der Dura und dem Gehirn ver- 
wachsen und stark eitrig infiltriert. Doppelseitiges Hämatom der Dura 
mater im Gebiet der Arteria mening. media in der mittleren Schädel- 
grube. Diffuse eitrige Konvexitäts- und Basalmeningitis links stärker als 
rechts. Vereiterung des Labyrinths des linken Felsenbeins. Tiefer Abs- 
cess im linken Schläfenlappen. Die Kuppe des linken Schläfenlappens ist 
fest mit der Dura mater verwachsen, bei der Lösung reisst die Rinde 
ein und eröffnet im Marklager einen wallnussgrossen Abscess von buchtiger 
Gestalt, grau-grünlicher Verfärbung der Wandung angefüllt mit zähem Eiter. 
Die übrigen Teile des Temporal lappens in der Umgebung des Abscesses 
sind stark erweicht, weiss-gelb verfärbt und zerfliessend. Sämtliche Ven- 
trikel sowie die Unterhörner sind stark erweitert und mit Biter ausge- 
füllt. Das Ependym ist stark errodiert. 
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Einen weiteren grossen Anteil an der Zahl der „abgeschlos- 
senen tiefen Gehirnabscesse" bilden die auf , nicht traumatischem 
Wege entstandenen Markabscesse* im Anschluss an eiterbildende 
Prozesse im Knochen oder in den Weichteilen des Schädels. Und 
unter diesen ist es wieder gut die Hälfte, welche als ätiologi- 
sches Moment die Entzündung desMittelohres,die Caries 
des Felsenbeines besitzt. Im Entstehen und Verlauf sind diese Abs- 
cesse fast stets chronische wie auch das primäre sie verursachende 
Leiden schon nach vielen Wochen, Monaten, ja Jahren zählt. Die 
Lagen dieser sekundären Hirneiterungen sind , regionäre* auf der- 
selben Seite gelegen wie das Ohrleiden, und fast immer Gehirnteile 
befallend, welche ihrer Topographie nach dem primären Entzün- 
dungsherd benachbart sind. 

Und so kommen in erster Linie dabei in Betracht die Tempo- 
ralabscesse, in zweiter Reihe die Kleinhirneiterun- 
gen. Von den ersteren haben wir drei, von den letzteren einen 
aufzuweisen als die Fälle: 

6. Otitis media chronica purulenta dextra. Chro- 
nischer tiefer Mar kabscess im rechten Temporallap- 
pen. Trepanation, Incision, Entleerung des Abscesses, 
Besserung, nach 4 Wochen Abscessrecidiv, zweite In- 
cision und Entleerung. Tod. 

A. V., 63 Jahre, von J. Vater an Typhus gestorben, Mutter an 
Leberleiden, ein Bruder an Phtbisis pulmon., mehrere Geschwister an 
Typhus. Bis vor 18 Jahren war Patient vollständig gesund, dann aber 
erkrankte er plötzlich unter Schwindel, Kopfschmerz an einer akuten 
linksseitigen Otitis media purulenta. Nach 14tägiger Dauer wurde das 
Trommelfell excidiert, worauf sich ziemlich viel Eiter entleerte. Die Se- 
kretion hörte nach 5 Wochen vollständig auf und es folgte allgemeines 
Wohlbefinden. Seit 8 Jahren besteht Gicht. Vor 3 Jahren machte Fat. 
eine schwere doppelseitige akute Pneumonie mit Kollapserscheinungen 
durch, war aber nach 4 Wochen gebeilt. 

April 1893 setzte plötzlich wieder Schwindel, Erbrechen, Ohren- 
schmerzen rechts ein. Der Arzt (Dr. Heddaeus, Idar) konstatierte 
Otitis media, incidierte das Trommelfell, worauf nur wenig Eiter abfloss. 
Im Mai 1893 erfolgte Badekur in Wiesbaden gegen die Gicht, wobei 
einigemale wieder vermehrte Schmerzen im rechten Ohr entstanden. Der 
behandelnde Arzt incidierte noch dreimal das Trommelfell, wonach mehr 
Sekret abgeflossen sein soll. 

Im Juli 1893 konsultierte Pat. Herni Hofrat Moos in Heidelberg, 
welcher eine Vorbuchtung der hinteren oberen Wand des äusseren Ge- 
hörkanales konstatierte; femer einen Ausfall an der unteren Tongrenze 
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.• «S Si'liwiiiKuii>{tii. Konversationssprache re:hta ''« m , Plüster- 

^^Os* \*.uvliou und Ijuftleitun;^ wurden nicht empfanden. Warzen tbrt- 

^* >^>x*»iu|illiiillu;h. Uinn^'ächer Versuch positiv. Perkussionsschall 

^^^^ v^%» MH'liloM l'toc. inaütoid. etwas dumpfer als links. Chronischer 

>^..VM-v.-.u»h. kwiii Kihbftf, Am 26. VII. 93 wurde der Proc. mastoid. 

5,v* '^'* Uouii llolVttt Mooa trepanieit es fand sich kein Eiter darin 

..V, ,. , »uUlioumi, wf-.lchft fcxcochleiert wurden. Darauf keine Aenderung 

3^ Hv«^« ^0ul0n. Alicndh rjfterä grosse Unruhe. 

V»»:* \i 'Vi^wx war diß hintere Geh5rk anal wand nicht mehr vorge- 
^N'.\, \u» IS. AiiK'. 5''i, nanh längerem Ausgehen., kam abends grosse 
y^^,..i.»^,V liiiititid, Kiii|ifinden von Druck in der rechten KopfhäUte. Ob- 
<A*^ ^^* uu'lii-» iihi:hwftixViar. Nach zwei Tagen Auftreten von Stim- 
^,v«H*-\^» und jiunfctrah Iftn de ?5ch merzen in die Oberkieferzähne der rechten 
>5,:»,x xVWiik dwi rtit:\iUin Geriichtahälfte, keine motorischen oder sensiblen 

\*,,S i) 'Iti^t*^!! Vftfiirh winden dieser Ers*^heinungen ffir kurze Dauer, 
,iy,rr XXsMou»nd.ii!!. dfer Zahnschmerzen. Konstatierang einer entzünde- 
f(^v V^^Unv\ii/.«d und Kxtraktion ders^i^lben. Stimsohmerz. anhaltender 
1V.Nv!-.v»^ dudunrli nlr^ht j^ehefasert. Cntei-suchung des Augenhintergrundes 
^is--li \^u'>di* |mthoprn^imoni.=!ch»fS. Abendliche Unruhe andauernd. Am 
o s.\i^f \^^ wurd<jn l«ii^hte Paresen der Finger der linken Hand für 
fri^viv ^Vwf>Hiiii>/»!n l>ft merkt. G*-hen war etwas erschwert, das linke Bein 
^•vinV Wu'ht nuclij^fty/jjjen. .SchwindelgefQhl. Beim Beklopfen des Schädels 
V.Mni' ?<^»\«oi/nii, nur hie und da DruckgefQhl in der rechten Parietal- 
,-^vTi>^ \\\ dun nSr:h.iten Tagen öfters Soranolenz, Schmerlen im Hinter- 
b^ui*t. U\\hlHhn!UTn der linken Hand, alleiniger Gebrauch der rechten, 
Anv's'iN^^^^ltuiaiirtiun;^ am 4. IX. 93 ergibt: rechts Grenzen der Papillen 
i^fly-i* \^^ Wlir hilft n, WifiY.tf: G r webst rübung. Venen erweitert, geschlängelt, 
i-Mnr ^UMldirhh Htarjung.rpapilie. Links Befund normal. Am 6. IX. 9c 
Ti*«T»?.<V*u»miij/ (\tiH P«.tient*:n in die chirurgische Klinik. Zu bemerkei 
i«l n.sis» \\\\m Patient, aunh rei meinen früheren Krankheiten nie eine hohi 
1>Tr1^f'Ht^U»phi'jitur y/:hfi}jl hat und dass seine Normal temperaturen in ae- 
«)1YW^ /idlftn zwiftohen '-jO.H und 36,5 lagen. Ürinentleerung in dei 
l^t't^« 1\iKftii (ilwixh err-chw-irt und verlangsamt. Chronische Obstipation 

^<AtUN praf;.-. f:n.-i vom ß. IX. 93. Ziemlich grosser, krSftig ge 
HüM Miuifi, in .Ji<:inem Emähning.szustand etwas herabgesetzt, zeig 
w\*^^U l>i'n«#5nitohwelliiQi.fen, nirgends Oedeme. Patient liegt, ziemlicl 
tf^rlk <^)Mt(.hiN«:h ^»rgen .-.eine Umgebung, im Bett sich unmbig von eine 
'ÄYif ^i^ lilidffrf; Heite wälzt:nd und stets mit dem linken Bein Streck- un( 
^Mtjf^^^ttwr'^iiri^ffrn ?iuä führend, ohne sich dieser Bewehrungen aber b«! 
vn>M »« wiin. Kiht. hei .stärkerem Anrufen und Stellung der Frage 
<i»#\irK\(llH nint/sreinander reagiert Patient und gibt Antwort, wenn auc 
>ii« ^H dcfiiillr-h v*;rlangsamter Gedankenleitung. Die Erinnerung ist gi 
^«WlWl. I>ie iJeobachlungägabe aber z. B. tür Ablesung der Uhr ist gi 
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sehwScbt und verwechselt Patient öfters den grossen und kleinen Uhr- 
zeiger, wie aach die Zahlen des Zifferblattes. Die Sprache ist langsam 
aber nicht stotternd, Sprachyerstandnis gut erhalten. Der Mundwinkel 
links stets etwas tiefer als der rechte, dabei ist aber die Funktion der 
mimischen Muskeln der linken Gresichtsseite Tollständig erhalten und be- 
ruht die Schiefstellung des Mundwinkels nur auf einem Fehlen der Zähne 
der linken Ober- und ünterkieferseite. Augenbewegungen und Lidschluss 
sind normal. Kein Nystagmus. Pupillen gleich weit zeigen prompte Re- 
aktion bei Lichtein£all. Das Lesen von Schriftproben geht prompt 
Yon Statten. (Ophthalmoskopischer Befund schon oben erwähnt.) In Nase 
und Backen chronischer Katarrh. Der rechte Gehörkanal etwas verengt, 
zeigt an seinem £nde das Trommelfell verdickt mit alten Incisionsnarben. 
Hinter dem rechten Ohr an der Basis des Proc. mastoid. befindet sich 
eine ziemlich breite Schnittnarbe, die in der Mitte eine kleine Fistel trägt, 
Eiter secemierend. Der Fistelkanal verläuft nach vom und unten einige 
Centimeter weit ohne auf rauhen Knochen zu gelangen. Das Beklopfen 
des Schädels erweist denselben nur in der Umgebung der Narbe schmerz- 
bafl Schluckakt normal. Thorax breit, vertieft; Atmungsgeräusch vesi- 
culär, überall normale Perkussionsverhältnisse. Herzdämpfnng von Lui^ 
überlagert. Herzaktion r^elmässig, Töne rein. Puls kräftig 68 pro Min. 
Keine Leber-, keine Milzscb wellung. Urinentleerung etwas erschwert. Die 
Harnblase zum grossen Teil noch gefüllt überragt die Sjmphjse um 
zwei Fingerbreite. Urin schwach sauer, ohne Albumen, ohne Zucker. 
Stuhl angehalten, fest 

Untersuchung der Sensibilität des Körpers ergiebt beiderseits nor- 
male Verhältnisse. Temperatur-, Orts- und Muskelsinn nicht gestört 
Motorisch besteht auf der linken Seite Schwäche der Muskeln der linken 
Hand, besonders der kleinen Fingermuskeln. Die Muskeln des Oberarms 
und der Schulter zeigen keine Differenz gegenüber rechts. Der Dynamo- 
meterdruck der linken Hand beträgt 25 Kilo, der rechten Hand 70 Kilo. 
Die mechanische Err^barkeit der linken Extremitätenmuskeln ist nicht 
verändert Das linke Bein weist nur geringe Schwäche auf, wird beim 
Grehen etwas nachgeschleift. Leichter spastischer Widerstand beim Ver- 
such der Flexion. Haut reflexe nicht erhöht. Patellarreflex links gesteigert 
links Fussklonus in geringem Grade auslösbar. 

Klinische Diagnose. Verdacht auf subdurale Eiterung oder 
auf einen Abscess im rechten Schläfenlappen im Anschluss an die chro- 
nische rechtsseitige Otitis pumlenta. 

Verlauf 8. IX. 93. Morgen« starke Benommenheit, Urin geht un- 
willkürlich ab, stärkere Ausprägung der Paresen des linken Armes und 
Beines, diffuse Zuckungen auch auf die rechte Körperhälfte übergreifend. 
Puls sehr rigid, voll, 56 Schläge pro Minute. Die rasche Zunahme dieser 
Himdrucksjmptome weist auf das plötzliche Zunehmen des angeno mmeiMtn 
Himabscesses hin, ^weshalb sofort ein operativer Eingriff beschlossen ward«. 
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Operation 8. IX. 93 (Geb.-Rat Ozerny). Schnitt durch die 
Weichteile der alten Narbe hinter dem rechten Ohr, dieselbe nach oben 
und unten 1,5 cm überragend. Freilegung der früheren Trepanations- 
öffnung von Erbsengrösse ) Erweiterung derselben mit der Knochenzange 
und dem Meissel zuerst nach unten zur Eröffnung der Gellulae mastoid., 
aus denen sich etwas dicker gelber Eiter entleert, dann nach oben, wo- 
rauf die Dura sich prall gespannt nicht pulsierend vorwölbt. Nach Spal- 
tung dieser neigt das Qehim zum Prolaps. Die Probeincision in den 
Temporallappen mit dem spitzen Messer nach innen und oben 2 Vi cm 
tief entleert zunächst keinen Eiter, dagegen kommt bei Punktion mit der 
Pravaz'schen Spritze und einem mitteldicken Kanülenansatz bei 4 cm 
tiefem Einstich deutlich dicker Eiter. Es wird deshalb erstmals mit d(;m 
Messer 4 cm tief eingestochen, sofort daneben ein Drainrohr eingeführt 
und so der Eiter in einer Menge von 80 ccm entleert. Sofort sinkt die 
Dura ein, die früher fehlende Pulsation kehrt wieder. Neben dem Drain- 
rohr wird ein breiter Jodoformgazestreifen eingeführt, die Wunde offen 
gelassen und mit aseptischem Verband gedeckt. 

Verlauf. Eine halbe Stunde nach der Operation wachte der Kranke 
auf, zeigte vollständiges Bewusstsein, erkannte seine Umgebung, bewegte 
sofort das linke Bein und den linken Arm, und drückte mit der linken 
Hand fester als Tags zuvor. Der Puls betrug 80, die Respiration 24. 
Urin wurde spontan und ohne Beschwerden gelassen. Nachmittags guter 
Schlaf, abends Temperatur 37,4, subjektives Wohlbefinden. 

9. IX. 93. Die Parese des linken Armes und Beines ist vollständig 
geschwunden. Links Dynamometerdruck 60 Kilo gegen 24 Kilo zwei 
Tage vorher. Prompte Ausführung sämtlicher Bewegungen auch in den 
kleinen Handmuskeln. Temperatur 36,4 — 36,8; Puls 84. Flüssige Kost. 
Die Uhr wird noch falsch gelesen. Beim Verbandwechsel zeigt sich die 
eitrige Sekretion ziemlich stark, die Entfernung des Jodoformgazestreifens 
und Erneuerung desselben neben dem Drain. — 10. IX. 93. Die Uhr 
wird richtig gelesen, doch bedarf Patient dazu ziemlich viel Zeit. Dynamo- 
meterdruck links 70 Kilo, rechts 80 Kilo. Es bestehen leichte Druck- 
gefühle in der rechten Schädelhälfte , sowie in den Augen. Verband- 
wechsel. Das Drainrohr erweist sich als verstopft, nach einigem Vorziehen 
und Zurückschieben wird es wieder durchgängig und entleert massige 
Mengen Biter. Es wird ein weiteres Lumen besitzendes Drain eingelegt. 
— 11. IX. 93. Der Eiterabfluss ist gering. Abends Eintreten von ziem- 
lich starker Unruhe, die auf Morphium 0,01 nicht wesentlich gebessert 
wird. — 12. IX. 93. Während des Tages Wohlbefinden, abends wieder 
Unruhe; 16 Tropfen Opium zeigen keinen Erfolg. — 13. IX. 93, Stärkerer 
Abfiuss von Biter, mehr Ruhe und Schlaf auf 2,0 Bromkali. — 14. IX. 93. 
Klagen über Schmerz im rechten Ohr, daselbst nichts nachweisbar, Proc. 
mHstoid. secemiert keinen Eiter mehr, das Sekret aus dem Qehirn ist nur 
noch wenig schleimig. Abends auf Ohloralamid Schlaf. — 16. IX. Keine 
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Wundsekretion mehr, über Tag. vollständiges Wohlbefinden, Patient ist 
sehr lebhaft und vollständig klar. Temperatur schwankt zwischen 36,3 
und 36,8. Puls 80. — 18. IX. Wegen der immer noch abendlichen und 
nächtlichen Unruhe erhält Patient ein lauwarmes Bad von gutem Erfolg 
begleitet. Das Drainrohr zeigt sich abends aus der Wunde vorgedrängt 
und wird wieder eingelegt. — 22. IX. In der Trepanationsöffnung pro- 
labiert eine zehnpfennigstückgrosse Gehinipartie, in deren Mitte der Drain- 
kanal liegt. Patient klagt über Druekgefühl in der rechten Schädelhälfte, 
besonders in der Umgebung der Trepanationsöffnung. Eine isolierte schmerz- 
hafte Stelle aber ist beim Beklopfen des Schädels nicht nachweisbar. Keine 
Sensibilitäts-, keine Motilitätsstörung. Gegen die Unruhe und Schlaf- 
losigkeit wird Sulfonal 1,0 — 2,0 gegeben, doch ohne Erfolg. Die Tem- 
peratur ist etwas erhöht und schwankt zwischen 36,0 u. 37,0. Auf etwas 
Antipyrin tritt auch keine Besserung der Ruhelosigkeit auf; Versuch 
mit Chloral und Morphium. — 2. X. Vermehrung der Unruhe, leichte 
athetotische Zuckungen der Pinger beider Hände. Patient ist seit zwei 
Tagen fllr einige Stunden ausser Bett, zeigt aber beim Gehen einen nach 
rechts taumelnden Gang. — 3. X. Stärkerer Kopfschmerz, etwas Erbrechen ; 
Puls 80. — 4. X. Morgentemperatur 36,8. Allgemeine Zuckungen, starkes 
Erbrechen, Kollaps, kalter Seh weiss, Erweiterung der Pupillen, massige 
BewusstseinsstÖrung, Sinken der Pulsfrequenz auf 56. Nach 15 Minuten 
Rückkehr des Bewusstseins, aber verlangsamte psychische Leistung. Starke 
Steigerung der Sehnenreflexe links, ebendaselbst Fussklonus. Dynamo- 
raeterdruck links 40 Kilo, rechts 80 Kilo. 

Vorliegende Erscheinungen verstärkten den seit einigen Tagen ge- 
hegten Verdacht, dass sich in der Tiefe des Temporallappen eine Eiter- 
retention befinde, und der plötzliche Eintritt der schweren Hirndruck- 
symptome legten die Annahme nahe, dass der Abscess vielleicht nach dem 
Seitenventrikel durchgebrochen sei. Patient wurde sofort narkotisiert, die 
alten Schnittränder um den Gehirnprolaps herum losgelöst vom Knochen 
und letzterer freigelegt. Nach oben musste mit der Knochenzange der 
Defekt erweitert werden, worauf der Prolaps des Gehirnes stÄrker wurde. 

Eine Probepunktion durch die alte Drainageöffnung in den Temporal- 
lappen ergab aus einer Tiefe von 5 cm die Aspiration von hämorrhagischem 
Eiter. Neben der Kanüle wurde eine lange Pinzette eingeführt und zwi- 
schen deren Branchen ein Drain in die Tiefe des Ascesses eingeschoben. 
Es erfolgte erneuter Abfluss von Eiter, ca. 10 ccm. Vorsichtige Ausspü- 
lung der Abscesshöhle mit Borwasser, Einlegen von Jodoformdocht neben 
dem Drain. Aseptischer Verband. 

Nach der Operation stieg der Puls auf 80, die motorische Unruhe 
nahm ab, das Bewusstsein wurde klar. Gegen Abend trat aber wieder 
Bewusstlosigkeit ein, die Nahrungsaufnahme wurde verweigert, es zeigten 
sich Zuckungen in der linken oberen Extremiiät. Verbandwechsel. Aus- 
spülen des Drains, welches mit Blut verstopft war; Abfluss von dicker" 



26 B. V. Beck, 

Bit er. Auf die Nacht Opiumsuppositorium. Nachts 11 Uhr vermehrte 
Konvulsionen. Sensorium benommen, Zunahme der Pulsfrequenz 120; 
tiefe, langsame, schnarchende Atmung. Gegen Morgen Ansieigen der 
Temperatur auf 41,0; Puls 146; Cheyne-Stockes'sches Atmungsphänomen ; 
4 Uhr morgens Exitus letalis. 

Obduktionsbefund. Am Kopfe zieht hinter der rechten Ohr- 
muschel ein 8 cm klaffender Schnitt durch die Kopfhaut nach oben, dar- 
unter ist eine 5 cm hohe, 2,5 cm breite Öffnung im Schädeldach sichtbar, 
durch die sich eine gelbweisse , weiche, nussgrosse Masse durchdrängt. 
Dieselbe ist am Rande mit der Dura verwachsen, gehört dem Temporal- 
hirnlappen an, zeigt aber derbere Konsistenz als normales Himgewebe. 
4 cm in der Tiefe des Schläfen lappens rechts befindet sich eine taubenei- 
grosse Höhle mit einer grauroten festen, 3 mm dicken Membran ausge- 
kleidet. Der Inhalt der Höhle besteht in braungelbem Eiter. Direkt 
hinter diesem Abscess, mit ihm durch eine enge Oeffnung kommunicierend 
liegt ein zweiter nussgrosser Eiterherd mit stark erweichten, wie zernagt 
aussehenden Wandungen. Diese Höhle reicht median bis 3 mm von dem 
Seitenventrikel entfenit. Der ganze Temporral läppen sowie das Occipital- 
hirn sind auf grosse Strecken hin gequollen und erweicht, zerreisslich 
und die Bindenoberfläche abgeplattet. Die Gefässe der Hirnsubstanz sind 
erweitert, stark mit Blut gefüllt , im Seiten Ventrikel grosse Flüssigkeits- 
ansammlung. Der rechte Sinus transversus zeigt in seiner Pars sigmoidea 
einen alten wandständig, nicht mehr das ganze Lumen ausfüllenden 
Thrombus. Die Sinuswand selbst ist nicht verdickt. 

Anatomische Diagnose. Ein alter und ein frischer Hirn- 
abscess des rechten Schläfenlappens. Weisse Hirnerweiohung in ihrer 
Umgebung, Hydrocephalus internus. Thrombose des Sinus transversus dexter. 

T.Otitis media purulenta chronica, Sinusthrom- 
bose und Phlebitis der Sinus transvers. sin., beider 
Sinus cavernos., Orbitalphlegmonen, Teraporallappen- 
abscess links, eitrige diffusse Meningitis. 

Karl Fleckenstein, 23jähr. Bauer von Heddesheim. Patient, aus ge- 
sunder Familie stammend, will nie ernstlich krank gewesen sein. Vor 
drei Jahren, während seiner Militärdienstzeit, wurde entdeckt, dass er an 
Ohrenfluss leide, weshalb er auch alsbald als dienstuntauglich entlassen 
wurde. Patient selbst empfand von selten des linken Ohres, aus dem der 
Ausfluss kam, nie Schmerzen und nur geringe Abschwächung seines Gehör- 
vermögens. Der Appetit nur war herabgesetzt, sonst weiter keine kör- 
perlichen Beschwerden vorhanden. Anfang August 1892 begann Patient 
über starke stechende Schmerzen in der Stirngegend zu klagen, nach vier- 
zehn Tagen rasche Zunahme der Schmerzen, Auftreten von Hitze und 
Prost ; der zugezogene Arzt konstatierte ziemlich hohes Fieber und stellte 
nach einigen Tagen die Diagnose Typhus abdominalis. Jedoch bestanden 
keinerlei Erscheinungen von selten des Darmes, keine Durchfölle, keine 
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DRrmblutimgen,. sondern vielmebr Neigung zur Obstipation. Die Haupt- 
kranklieitaeraeheinungen bildeten die Kopfschmewen, zeitweise Benomtoen- 
heit und das Fieber. In der vierten Wonhe der Krankheit begann das 
Hake Aoge atiirker aus der Orbita hervorzutreten und die Conjunctiva 
laseh ödematös zu werden. Zur selben Zeit fand auch der Arzt hinter 
dem linken Oiir in der Gegend des Process, iiiastoid. bis zum Nacken hin 
eine starke, auf Druck schraenshafte, deutlinh fluktuierende Schwellung. 
Eine hinter dem Ohr gesetzte Incision enlleerte jauthig stinkenden Eitev 
in grosser Menge. Eine AbsfhwellunB des Oedemes des linken Auges, 
ein Zurücligehen des Esophtiialmus wurde daraufhin nipht konstatiert, im 
Gegenteil, auch der rechte Bulbus fing an, mehr aus der Orbita pi-omi- 
nent zu werden. Deshalb wurde Patient vom Arzte der hiesigen Augen- 
klinik zugewiesen, von wo aus aber Patient auf die chirargische Klinik 
verlegt wurde und zwar am 6. IX. 92. 

Status praesens 6. IX. 93. ?»1 ittelgrost>er, sehr anltmiscli aussehender, 
stark abgemagerter Mann. Sensorium benommen ; Gesicht gedunsen ; 
beide Augen springen aufl'allend weit aus ihren Hohlen vor, links be- 
deutend mehr als rechts. Der exophthalmierte linke Bulbus ist eingefasst 
von hochroter, chemotisch geschwollener Conjunctiva der oberen und un- 
teren Äugenhälfte , und es besteht eine 'ziemlich starke eitrig achleimige 
Sekretion. Reim rechten Äuge sind dje llusseren Äugenlidteile nur leicht 
ödematös, Der intraoculäre Druck beider Augen ist vermehrt, die Span- 
nung des Augapfels eine grössere als normal. Keine Äugenmuskell&hmung, 
kein Strabismus. Weder iJestehen von Doppelbildern noch sonstige Stö- 
rung des Sehvermögens. Pupillen beideiueits gleich weit, reagieren prompt 
auf Lichteinfall. 

p h t h a 1 a 
etwas getrübt, 
tungen ; auf de 
etwas erweitert, 



noakopisch ergiebt sieh; linke Papille hyperfimisch, 
enen der Retina ziemlich erweitert, nirgends jedoch Blu- 
1 rechten Auge Papille hell wie normal , nur die Venen 
rt. — Keine Pacialislühmung. Zunge wird ijerade herausge- 
streckt ; beim Schlucken keine Beschwerden. Das Oeffnen des Mundes 
ist links etwas schmerahaft, bedingt durch eine Sebwellung Ober dem 
linken Kiefergelenk. Diese Schwellung setzt sich nach hinten gegen das 
Ohr zu fort, umgreift dasselbe und zeigt die Gegend des Proc. mastoid. 
am stärksten davon befallen. Die Haut daselbst ist öderoatös und in 
ihr befindet sich dicht hinter dem Ohr eine 1 cm lange Incisiuns wunde, 
in deren Tiefe nekrotische üewebsfetzen und der muhe, gillnlich ver- 
färbte Knochen des Pioc. mastoid. freiliegen. Die Wunde secemiert ein 
jauchiges Sekret. Der äussere Gehörgang ist in der Tiefe von einge- 
dicktem Eiter verschlossen, nach dessen Entfernung man eine vollständige 
Zerstörung des Trommelfells konstatieren kann. Die Sonde dringt in die 
Tiefe 5 cm weit vor und stiisst auf rauhen Knochen, In der Nacken- 
gegend links sind die Drü^eu geschwollen und schmerzhaft. Entlang dem 
Halse ist die Drüseaschwellung eine geringere. Gegend der Ven. jugul, 
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iuf, nii'lit v«rliflrliit oiler d rucke mp6nd lieh. Es besteht leichte Nai-ken- 
ütnifiKkeit. Therax IhI flach, die Atmung oberflächlich aber regelmässig. 
fiti'kuMion ergiekt K.K.U. nvreifingerbreilo verkllrate Scha1l/,one, sonst 
llbBrall voNi'ii I^Hiall. t.ungengren:£en : H.V.U. in der rechten Mamillar- 
linie «. Rippe) I,.H.U. in der HShe desll., R.H.U. des 10. Brustwirbels. 
Dkh Atomgerttuiidi ixt linkn xcharf vesiculUr, R.H.U. rauh und abge- 
KchwHoht. Her.edanipfung von der 8.-6. Rippe, von Mitte des Slemums 
bis xur linken Mamillurlinie, I. Harxton an der Spitze von einem systo- 
ÜNuhnn, blauenden GiirllURoh begleitet, 2. Pulmonalton ver^itHrkt. Puls 
varlungHnnit, Ntnrk gHHpannt, fiK Bchlllge pro Minute. Abdomen weich, 
nii^ht drurkmiipflndlich. rjebcrd'lm]>fung normal , MilzdUmpfung etvrus 
vergrtlinort , Milit nicht fühlbar. Stuhl angehalten. Urin hocbgestellt, 
sauer, xefgt Hpuren von Allmmen. Linksseitige Extrem! tuten :eeigen hie 
und du leichte Zuckungen, Handdruck links etwas herabgesetzt. Sehnen- 
r»HeJio link« gesteigert, Heim Kneifen der Haut starke Schmerzllusserung. 
KOr Inertem pejatur 3!) ,8. 

Klinisohe Diagnose: üUtis media purulent. chronic, sinistra. 
ThromboNi) d<is linken tjinus transversus, beider Sinus cavernosi darae 
mntri«, link» retrohulbllre Phlegmone. Verdacht auf Abscess im linken 
SchlKfenlitppen, beginnende Meningitis. 

Uperation 0. IX. 181)3 (Or, v. Deck). In Chlorofonnnarkose wird 
wegen Vordacht der linkssoitigen futrobulbUren Eiterung durch die Oon- 
juni'tivA in der oberen tlussei'en l'eiuporalpartie mit einem spitKen langen 
Hesiter nnoh hinten in die Tiefe dtjr Orhita eine tiefe Indsion gemacht, 
welche jedoch nicht Biter freilegt. Die IncisionsOftiiung wird »tunipf erweitert 
und der untersuchende Finger findet die periostale Auskleidung derOrbita 
nicht vornndeii. Der Sehnerv aber ftlhlt sich als bleistiftdicker fester 
Strang Im hinleren (IrhitHluhsciinitt an. Das ödematase Gewebe der (Jon- 
junoUvn wird sCHvifir'iHitH dus Auge <.>rlililt einen Occlusionsverband. Nach 
l>»sinfvktii)n der Dlirgegrnd winl die vorhandene alte retroauricnlHre In- 
cisionawunde parallel dem Ohrmuschelansati nacli oben und unten bogen- 
förmig verlKngert, dm Periost vom Proc. mttstoid. abgeschoben und dieser 
«ellwt von hinten oben nach vorne unten aufgemeisselL Die Cellulae 
matitnid. sind in eineJaucbeb&lile verwandelt, aus der Paukenbilhle quillt 
dicker Eilür und sie selbst ist mit fungösen Massen angefUlU, das Tegmen 
(jrm[>itni istcai-iOs und nach der mittleren Schlldelgrube tu perforiert. Die 
hintere Wand des Proc, mastoid, Ist ilusserst dOnn, der Sinus transversa» 
gut fnsilegbar. Die l'rvpanation^Sffnung wird nun mit der Knochenbeisa- 
■ang« 80 nach hinton, nach oben und vom lu erweitert, dass der Sinus 
tnuuverflus Sem lang tu Gesicht tritt und der hintere Teil der mittleren 
8rh(tdGlgrul<« gut Oltersichtlich ist. Der Sinus teigt keine Pulsation, ist 
ftuRaDend |>ratl gv»))annt. die Wand grUnlich blau verfHrbt Bine PnnkUon 
tuit der Pravat's«lien Spritie ergiet't als Inbah dunkles verAndcrles i«i> 
MtelM lltut, ein« Incisioo entleert norb mehr solche Massen, ohiie eine 
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friecfae Siansblnlnnf; ta venttUs^m. I^io Dm« m«t»i AM ihHwf^'htAhn- 
UppMi Ut ebenfklb pri)I g«»(>niinl , ohw l^ilmtion iimt vvhpVthli x-^ttli»' 
w&lbt. Da Verd*dit 1<e$l«)it nuf eiiiNt inli'M<1iii«l«n )i>«tv <«)v1m«TpH 
Absr^s, so wird di« Dura g«!')'*'*^"' '"^^■'Aiir itr>i' 8ohln(n»U|tlwH »li ]wM- 
bieren Wginnt. Uit eiii«m »pitaen 8<w)|w)) witt) S i-m w<>il HHVli V<int<>n 
and innpn in das G«him eingraUntie» , aW)- krin Kit«) iid«v fntii*li|i*p 
Eii'udai entleeit. Schluss der Hwrii lutt OaIkuI^ A<ti>i>))lUitnK 'luv H\n\\*- 
und KuocheneiterhSbl» niitSuUliiiintllWuiiK, THtii|io»ndn mit 'likdiirniiitMAitii. 
Offenlassen der Wundapiilte, 

Verlauf: 7. IX, 112. Ko|ifscIiiuPi»on M'-n niifliunliiMfii, T«iii|w. 
ratur abends nur 38.0, Aliuung S8. I'uIn 70, (iHtxitiih« )i'7'''>'»''i" Huli»- 
— 8, IX. Moi-gentem|jai-atur 37,0, aboiid» Öl), Itnlrii VnilmnilwiHlmi'l 
kommt aus dem Cavum tyni|)(iiiic, und aui dcv iiilt.lli'hin Ki^liiUlnlitniliii 
ziemlich viel Eiter Kum Vorsolieln. Der Ifixiiflillxili""» link» lol. xMlHloii'l'- 
gelilieben, die Ohemosit) lial, auf diu Kciiilflldklinn ntwH* nniOiMfiliiRiiiiti, 
Hecbtä beginnt der ExophtlmlmuH HUlrknr r,ii werdini, AiikIi Ii1«t Auf- 
treten von Chemosis. Vnh 00, Atmun({ ü'i. l'nilerit iloliiipi'l Viiii /ißlli 
vuZeit, lUflst Kot und Urin uoter bidi K«liaii. Iwind^m iihüIiIr, — Kl, IX, 
Temperaturen uorgens unter 37,0, übend« nivlMt Hll, I'iiIn w'liWNiililf 
/.wiscben iH morgens und 80 BclilliKen Htmnd», AtiiiiilJ|< urif«j(»tliiillwlK. 
Starke motorische Unruhe. Zuvkungt^u ilnr rsrhUn HllrnirjitJllflli, l'i'fUt'« 
Morphium Bubcut. 0.0a. Kinaprllxun^fln nähr »vb tuen', Im II.. Mm UmWimtiit 
der Haut wird Bcbonunangenebni uniiifuDdon. — II. IX. Vi>)rb»i)dwi><'ll>)<fl i 
Wunde Becemiert aehr atark janchigen Kitnr. In dar Kmkmuitai'n'i iMStttm 
Schwellung mit tiefer Fluktuation, JlsMlImt wlfd lial Iniiaiim tmiitin lit^t 
Wirbelüäule ein hllhnereixioNMr Abxcexii eröffnet, <l"r janütiiKn« fäi»f mh 
teeit. Tanifionade mit Jodo formet am, fetirbtr VmImnH mit »««itfMMfttf 
TliiHKvde. — 13. IX. fatieol uiffl voUnandtg \'%w/imtirti4^ dtimtitiitii, 
reagieit ücbt mtiu anfAnniütB, luMni^ m«br •rbltMlcm, /^k1 rwhU* 
MStige FKnlkpsnM. D» iwrtiHMAe ADrr«g(aa([M'»4iaM> ImI ^TfwmfH»> 
fiHM der LUnBOiig fütt g*w>drt. Pal« VtffmA , cchwwJ« , AtMtMff 

• 3 Ohr I 
OkJaklissabcfsad; lnjatutiCgi Kuwii»iMlwni>i«ntlii, Mi^ 
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Trepanatio processus mastoid. sin. Tod an PyJlmie. 
Gangränöser Schläfenlappenabscess links. Metasta- 
tische Absesse der Lungen, Milz und Nieren. 

Anna Grupp von Heidelberg , 1 1 Jahre alt. In der Familie Tuber- 
kulose. Als Kind machte Patientin im zweiten Lebensjahre Masern durch, 
wonach Schwerhörigkeit auftrat, eitriger Ausfluss aus dem linken und 
rechten Ohr sich einstellte, und sich ein Abscess über dem linken Process. 
mastoid. entwickelte. Nach Spaltung desselben Ausheilung. In den späteren 
Jahren von Zeit zu Zeit erneuter Ohrausfluss und Schmerzen. Seit einem 
Jahr stärkere Sekretion auf dem linken Ohr, Entleerung von Blut und 
Eiter. Seit sechs Monaten Behandlung in der Ohrenklinik wegen chro- 
nischer Otitis und recidivierender Polypenbildung. Am 25. August 1891 
wurde das Kind wegen hohem Fieber, intensiven Kopfschmerzen, Er- 
brechen, grosser Mattigkeit und rascher Abmagerung in die hiesige chirur- 
gische Klinik verbracht. 

Status präsens vom 25. VIIL 91. Anämisches gracil gebautes Mäd- 
chen, etwas benommenes Sensorium, ausgeprUgter Schüttelfrost und danach 
Ansteigen der Temparatur auf 40,7; Puls klein 140; Respiration 36. 
Kopf wird in linksseitiger Caput obstipum-Stellung gehalten; die linke 
Halsseite ist verdickt, sehr druckempfindlich, hinter dem Proz. mastoid. 
sin. eine flache ödemaiöse Anschwellung bemerkbar von grosser Empfind- 
lichkeit. Aus dem linken Ohr fliesst ständig Eiter ab, der innere Gehör- 
gang zeigt sich teilweise verschlossen durch einen Polypen, üeber diesem 
vorbei dringt die Sonde in die Tiefe auf rauhen Knochen. Gehörempfin- 
dung links fast ganz aufgehoben, rechts herabgesetzt. Auf dem rechten 
Ohr Verdickung des Trommelfells und Perforation im oberen inneren 
Quadranten. Keine Facialisparese , keine krankhaften Veränderungen an 
den Augen. Keine Motilitäts- oder Sensibilitätsstörungen der Extremitäten. 
Ueber den Lungen nirgends Dämpfung, aber H.U. verschärftes Atmen 
und Rasselgeräusche. Milz etwas vergrössert. Urin sauer, enthält Al- 
bumen, kein Zucker, kein Hämoglobin. 

Klin. Diagnose. Otitis media purulenta, Caries des Felsenbeines 
beiderseits, links Eiterung des Proo. mastoid. , wahrscheinlich Thrombose 
und Phlebitis der Vena jugul. int. Pyämie. 

Operation 29. VIII 91 (Dr. v. Meyer). Freilegung des linken 
Proc. mastoid. durch einen 4 cm langen , dem Ohrmuskelansatz parallel 
verlaufenden Schnitt, Aufmeisselung des Proc. mast. , der viel jauchigen 
Eiter enthält, nach oben Erweiterung der Trepanationsötfnung zur Frei- 
legung der Dura in der mittleren Schädelgrube. Diese erweist sich von 
der vorderen Fläche des Felsenbeines abgehoben durch eine Eiteransamm- 
lung zwischen Knochen und Dura. Das Tegmen tympani ist durchbrochen. 
Dura an der abgehobenen Stelle etwas verfärbt aber pulsierend. Aus- 
kratzung des Oavum tympan. Tamponade der Trepanationshöhle mit 
Jodoformgaze, aseptischer Verband. 
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lauf. Nach der Operation kein Tem [ifl rat ura1i fall, Fieber wie 
vorher inteiinitlierend , morgens 39,1, mittaga 37,3, abends 40,0 — 40,6. 
Mehrmals Schtltlelfrösle , trockene Zunge, Puls /.wischen 140 und 160, 
Atmung zwischen 36 and 44 schwankend. Täglicher Verbandwechsel, 
Wundfiekretion miissig. Am 3. Tag nach der Operation Nackenstarre, 
ara 4. Konvulsionen der Hände, grosse motorische önruhe, eitriger Aus- 
wurf. Am 5. Tage Exitus letalis. 

Obduktionsbefund, Hinter dem linken Ohr befindet sich ein 
übei' 2 cm betragender, ziemlich runder Substanz Verlust des Knochens. 
Wundründer sind missfarhig, jauchig infiltriert. Dura mater in derselben 
Ausdehnung blossliegend zeigt dieselbe missfarbene Beschaffenheit wie 
die Knochenwunde. Nach Herausna-hme des Gehirnes ^igt sich die rechte 
Duraseite noinini, die linke entsprechend der Felsenheinpyramide grflntii-h 
?er(Tirld. Sinus petrosus und Sinus tranaversus sinist. jauchig throm- 
bosiert, der letztere bis ?.a seiner Einmtlndung in die Vena jugul. int., 
ihre Wandungen sind verdickt und missfarben. In der Vena jngul. int. 
sell)st erstreckt sich ein langer, jauchig erweichter wand ständiger Thrombus 
nach abwgrt» bis Über die Mitte des Halses. Der linke Schlafen läppen 
ist entsprechend seiner auf der Felsenbeinpyramide aufsitzenden Fläche 
an der Oberfläche hämorrhagisch infiltriert und giUnlich verfärbt. Diese 
Verändemng erstreckt sich in die Tiefe bis zu einem im weissen Mark- 
lager gelegenen haselnussgrossen jauchigen Abscesalierd , der eine dünne 
braun rote Auskleidungsmembran besitzt and von einer schmalen Erweichungs- 
zone scharf gegen die Umgebung abgegren7,t ei-scheint.. In den Pleurahöhlen 
wenig eitriges Exsudat. In beiden Lungen multiple kleine Abscease ; 
Milz und Nieren enthalten giüssere Abscesse, Leber zeigt trUbe Schwellung. 

9. Otitis media purulenta chronica sin ist ra, Cariea Pro- 
cessus maatoid, Caries oasis petrosl. Linksseitiger Klein- 
hirnabscess und Abseess der Medulla oblongata, Caries 
des Atlas und Ep is tropheus, Ndchblutung aus dem oberen 
Builius der Vena jugul. interna sinistra 7 Tage nach der 
Trepanation und A bscesaen llee rung. Tod. 

Wilhelm Slerk. 32j. Landwirt, von Oberdieblbach. Vater an chro- 
nischem Lungenleiden gestorben. Mutter und fUnf Geschwister leben und 
sind gesund, Patient selbst will in früheren Jahren nie krank gewesen 
sein. Erst seit einem Jahre traten ohne bekannte Ursachen reissende 
Schmerzen in der linken Nackengegend auf, die nai-h dem Hinterhaupt 
aus.strahken und einhergingen mit Nackensteifigkeit. Nach einiger Zeit 
entstanden Schi urkbeech werden und starke Zunahme der Hinterhanpts- 
uauralgien, weshalb Patient in hiesiger mediz. Klinik einer elektrischen 
Uehandlung unterzogen wui'de und nach Iti Tagen gebessert entlassen 
werden konnte. Vier Monate darauf nahmen die Schi uckbesch werden zn, 
Heiserkeit trat ein und fast gleichzeitig damit Übelriechender Auafluss 
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aus dem linken Ohre. Abnahme des Hörvermögens links. Vier Wochen 
später, im Oktober 1892, trat unter heftigen Schmerzen eine Anschwellung 
auf hinter dem linken Ohr und zugleich eine zunehmende Lähmung der 
linken Gesichtshillfte. Der Kopf wurde mehr nach rechts geneigt ge- 
halten, war keiner Bewegung ohne die heftigsten Schmerzen fähig und 
musste bei den Bewegungen stets mit beiden Händen vom Patienten 
fixiert werden. Das Gehen wurde möglichst vormieden wegen steter Er- 
schütterung des Kopfes und Hervorrufung von Schmerzen. Nennens- 
werter Schwindel war nie eingetreten. Von Seiten der Arme und Beine 
bestand nie Motilitätsstörung. Im November plötzlich mundvoll weiser 
Auswurf von jauchigem Eiter einige Tage lang, dann wesentliche Besse- 
rung der Schluck besch werden. Sonst bestand nie erheblicher Husten oder 
Auswurf. Fieber soll selten vorhanden gewesen sein, nie Schüttelfröste. 
In der letzten Zeit rasche Abmagerung, schlechte Nahrungsaufnahme, 
ungenügender Schlaf. 

1. XII. 92 Eintritt in die Chirurgische Klinik. 

Status präsens v. 1. XII. 92. Stark abgemagerter Mann, Haut und 
sichtbare Schleimhäute sehr anämisch , keine Oedeme. Patient liegt auf 
der linken Seile und stützt dabei den Kopf ständig durch die unterge- 
schobene linke Hand. Beim Aufsetzen wird der Kopf zuerst mit beiden 
Händen gefasst und fixiert. Lassen die Hände los , so sinkt der Kopf 
nach rechts und das Kinn weicht nach links hin ab. Muscul. sternocleido< 
mast. und trapezius links erscheinen vollständig atrophisch. Die Gegend 
der Queifortsätze der oberen Halswirbel ist infiltriert und äusserst druck- 
empfindlich. Hinter dem linken Ohr befindet sich eine ziemlich starke, 
die Gegend des Proc. mastoid. bedeckende, teigige Anschwellung mit 
oberflächlicher Fluktuation und grosser Druckempfindlichkeit. Aus dem 
Ohr selbst fliesst ständig viel grüner, jauchiger Eiter ab. Das Beklopfen 
des Kopfes ist nur in der linken Mastoidgegend schmerzhaft. Vollstän- 
dige Taubheit des linken Ohres. Der linke Facialisnerv ist in all seinen 
Aesten paralytisch , Stirnrunzeln , Lidschluss ; Spitzen des Mundes links 
unmöglich. Uvula beim Gaumensegelheben wird stark nach rechts ver- 
zogen. Die Zunge wird ebenfalls beim Herausstrecken nach reehts ab- 
gelenkt, ihre linke Hälfte ist vollkommen atrophisch, und ist die Ge- 
schmacksempfindung auf der linken Zungenseite fast ganz aufgehoben. 
Sprache undeutlich. Von selten der Augen bestehen keinerlei Störungen. 
Die ophlthalmoskopische Untersuchung ergiebt beiderseits normalen Augen- 
hiniergrund. Im Rachen keine wesentliche Vorwölbung sichtbar. Parese 
der linksseitigen Kaumuskeln. Kehlkopf zeigt starke Schwellung des linken 
Aryknorpels, Rötung des linken Stimmbandes. Stimme heiser; Sohluckbe- 
schwerden. Ueber den Lungen keine abnormen Schal) Verhältnisse. At- 
mungsgeräusch scharf vesiculär, nirgends Rasselgeräusche. Herzdämpfung 
nicht vergrössert, Aktion regelmässig. Puls 100—110. Leber- und Milz- 
dämpfung normal. Körpertemperatur abends 6 Uhr 38,2. Urin klar, 
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sauet-, ohne Eiweiss, ohne Znckev. An den Estremitäten keine MoUlitäts-, 
keine Sensihilit^tsstQrungen. Beim Stehen mit geschloBSenen Augen starkes 
Schwanken. Haut- und Sehnenrefleie nicht weaentlich erhöht. 

Kiin. Diagnose: Caries der beiden obersten Halswirbel, des 
linken Felsenbeines , Otitis media purnlenta 'chronic; Kleinhirnabscess ? 
Paralyse des N. faeial. sin.; Nerv, trigem., Motorische Partie, Nerv.acces- 
sorioB, Nerv, acust. sin,, Nerv, liypoglossus, Nerv, vagus. sprechen für 
halbseitige BulbHi-paralyse. 

Operation 5. XII. 92 (Geh.R. Czemy). 5 cm langer Schnitt über 
den Proc mastoid. sin. eröffnet zuerst einen subcutanen Abscess and legt 
dann frei einen ziemlieh grossen Knocbendefekt im Proc. mastoid. mit 
zackigen, verfärbten Rändern. Nach Erweiterung der Knochenlöcke kommt 
man nach binten gegen das Kleinhirn zu in eine über wallnnssgrosse 
Hohle, welche mit Jauche und nekrotischen Gewebsraassen ausgefüllt ist. 
Nach vornen erstreckt sicii die Jaucheansamnilung bis in das mit dem 
hinteren Abscess kommunicierende Cavum tympanic. Eicoehleatton der 
AbscesshOhle, Tamponade mit Jodoformdacht, antiseptischer Verband. 

Verlauf. 6. XII. 92. Nach der Operation erhebliches Nachlassen 
der Schmei-zen. Kein Fieber. TSglicher Verbandwechsel. Wundsekretion 
massig. — 10. Xn. Allmähliche Reinigung der Wundhöhle. Von Schmerzen 
bestehen nur noch die der linken Nackenseite. Von Seiten der gelähmten 
Nerven keinerlei Veränderung. — 12. XII. abends plötzlich starke venöse 
Blutung aus dem linken Ohr. Feste Tamponade mit Jodoformgaze. Nach 
einer Stunde Wiederkehr der Blutung, Erneuerung der Tamponade, nach 
kurzer Zeit Tod im Collaps. 

Obduktionsbefund. Abgemagerte Leiche. Hinter dem linken 
Obr über dem Proc. mastoid. eine lineare Narbe. Milteldiekes Schädel- 
dach. Von der Basis cranii fehlen folgende Bestandteile: grbsster Teil 
der linken Felsenbein Pyramide, Labyrinth, Sinns semicircularis. Der Sinns 
tranaversus, welcher etwa die obere Grenze des Defektes anzeigt, wird 
angefüllt dui-ch eine dicke, schwartige Masse, welche am Felsenbein jauchig 
zerfallen und verjancht ist, gegen das Foraraen raagnum dick, hart ßbrös 
wird mit eitrigen Einschlüssen und knochenharten Einlagerungen. Am 
Foramen raagnum ziehen ebensolche fibröse Massen durch dasselbe hin- 
duiuh nachnnten in den Wirbelkanal, wo man ihnen nach Wegnahme des 
Atlas und Epistropheus begegnet. Klirper des Atlas und Zabn des Epis- 
tropheus sind stark usuriert, brüchig, der Knochen auffalleud potöa und 
weich. Die linke Hemisphäre des Kleinhirns ist weich , schmutzig in- 
filtriert, an der ilusseren Kante muldenförmig usuriert. Von dieser ver- 
ilnderten Bindeniiartie zieht sich die Infiltration und eituge Einschmel- 
zung in das Marklager hinein. Das ganze linke vordei-e Viertel äer 
Rautengmbe ist ebenfalls schmutzig verfBrbt nnd weich, Uie Striae 
acnsticae streben nach diesem Bezirk hin. An der Basis erscheint vor 
allem das Trigeminuab tische l schmutzig brftnnlicb nnd weich wie ansge- 



fasert. Facialis und Akuslieus ersciieinen ah missfarliene kauin erkennt- 
liche Striemen, dagegen ist an dem HypoglosRus, Oloaso pharyogeus, Vagus 
und Äccessoring tiiclit ?iel auszusetzen und sind ■lo konstatieren , class 
garade diese Nerven im Uereich der Sf b warten bildang liegen und von 
diesen wohl bedr&ngt werden, Das Oroflshim zeigt keine wesentlichen 
Veränderungen. Im Äquaeduet. Sykii und in den Ventrikeln liegen wurm - 
förmige Blutgerinnsel. In der Gegend des Foramen jugül. sin. ist alles 
mit geronnenem ülut bedeckt, in welches die Vena jugul. intern, frei 
einmündet, nur von einem frischen weichen Thrombus bedeckt. Die ganze 
mittlere nnd hintere Schädelgrube ist mit Ulut ausgefüllt. Die Vena 
jugul. sonst frei von Thromben, dagegen in der Vena cava superior hängt 
ein fingerlanger, derber, geschichteter Thrombus in den rechten Vorhof 
hinein. Das Herz zeigt sonst nichts abnormes. Lungen frei von Infiltra- 
tionen. Milz amytoid degeneriert. Nieren hyperllmisch , ebenso Leber. 
Die linke Hfilfte der Zunge ist nicht nur viel kleiner als die rechte, son- 
dern zQsa mm enge iahet und eingefiilleD. ßin Durchschnitt zeigt rechts 
rote nicht Übermässig kräftige Muskulatur, links aber dürftige, schwefel- 
gelbe Muskeln, die bis genau zur Mittellinie reichen. Auch der l&ngs- 
verlaufende QeniogloBsus ist links ein schmächtiges gelbes Bündel, rechts 
viel ansehnlicher und rot. 

Anatomische Diagnose. Grosser Defekt der linken Felsen- 
beinpyramide, hintere fichSdelgrube ausgefüllt mit tuberkulösen granu- 
lierenden Schwarten (Pat'hymeningilis caseosa fibrosa). Carüise Osteoporose 
des Atlas und Epistropheua , ulceröse Zerstörung der linken Kleinhirn- 
heraiaphäre, der Gegend des Trigeminus, Facialis and Acusticus, Hypoglos- 
Bus, Vaguskeme der linken Medulla oblongata. Blutung aus der frei in 
den Defekt einmündenden Vena jugul. inl. sin. Kommunikation des 
Hnsseren Gebörganges mit dem Defekt, geschichteter Thrombus in der 
Vena cava sup. in den rechten Vorhof bineinbflngend. Halbseitige Atro- 
phie der Zunge nnd fettige Def^eneration. Amyloid der Milz. Stauungs- 
leber und Nieren. Dilatation der Blase, der Ureteren, der Nierenbecken. 

In eben dicBem Falle ist es zweifelhaft, ob die primäre Ursache 
zum Kleinhirn- und Obtongataabsceee die Otitis media, beziehungs- 
weise die Caries ossia petrosi gewesen war, oder ob der Knochen- 
prozess am Atlas und Epiatropheus langsam aufwäi-ts geschritten 
ist und allein die Abgcesse bewirkt hat. Am wahrscheinlich fiten 
aber ist es, dass vom Knochenherd des Proc. maatoid. der Klein- 
hirnabscesa, von den krankhaften Veriinderungen der beiden obersten 
[lalswirhel iler Oblongataherd bedingt worden war. Äetiologisch 
bleibt dies für die Art der beiden Abscesse gleich, denn die Knochen- 
affektion der beiden verschiedenen Stellen hatte ein und denselben 
Charakter der tuberkulösen Cariea. 
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Ausser Caries mi<l Nekrose der 8chä<lelknocheii , beruliend auf 
spezifischer Bnsis der Tuberkulose und Lues, kommen noch für die 
Entstehung des HirnabBceBses in Betracht Knochenusuren des Schä- 
dels bewirkt von Tumoren der weichen Schädel decken oder des 
angrenzenden Gesichtsskelettes unter gleichzeitigem eitrigen Zerfall 
der betreffenden Geschwülste. Ein Ueleg für diese Art bietet fol- 
gende Kranken geachicbte. 



10. Mehrfach re 


idiifierendesCavcinom derlinken 


Gesichtsbftlfte mit 


Uebert'riff auf Orbita, Nasenhöhle, 


Oberkiefer. Reaec 


tio maxillare super, et nasc Enu- 


cleatio bulbi. Zwe 


i Wochen post operat. TödimKol- 



laps. StirnhirnabscesH. Meningitis purulenta. 

Christine Hoch, 55jUhr. Bauersfrau, von Rheingönaheim. Ii'atientin 
hereditär mit Tube iku lose belastet. Bis 2um ^3. Lebensjahr Wohlbefinden, 
dann Auftreten einer kleinen Geschwulst unterhalb dem inneren Augen- 
winkel der linken Seite, welche langsam anwuchs und im Laufe von 7 
Jahren WaünuasgrOsBe erreichte. Durch die QrOsse des Tumor« behelligt, 
Hess sie lj Patientin denselben operativ entfernen, derselbe recidivierte aber 
nach einigen Monaten wieder, allerdings um erst in 9 Jahren wieder 
die frühere Grösse zu erreichen. IHSd kam Patientin in Behandlung der 
hiesigen Klinik und wurde ihr das vorhandene die OeschwuUt darstellende 
Ulcus rodens radikal excidiert. Zwei Jalire blieb die Kranke recidivfrci, 
dann aber bemerkte sie eine langsame Anschwellung der linken Nasen- 
bUifte unter starken Schmer/en. Die N&senatinung wurde bald unmög- 
lich und auch an deni rechten Nasenbein trat Schwellung auf. Vor drei' 
viertel Jahren nun bemerkte Patientin, dass die Gescbwulut das linke 
Auge stark nach der Seite drUngte, was ihr Doppelaehen und erhebliube 
Schinerzen verursachte und vor 4 Monaten brach die Geschwulst am 
inneren Augenwinkel gescbwDrig auf und entleerte seitdem reichlich Eiter. 
Aufnahme in die Klinik am 18. IV. 93. Die gegenwärtigen Klagen der 
Patientin sind häufiger Eile rauafluss aus dem linben Nasenloch. Ondarrh- 
gUngigkeit der Nase, Kopfschmerz, stechender Schmer/, im linken Auge, 
heftiges Hitigefuhl in der ganzen linken üesichtshUlfte. Seit einigen Wochen 
viel Husten, Herzklopfen, Appetitlosigkeit, rasche Abnahme derKürperkrHfte, 

Status praesens vom 18. IV. Ö3. Massig genährte l-'rau von 
anämischem Aussehen. Keine Oederoe. In der linken StimiiUlfte eine 
alte verbreiterte Opei-ationsnarbe. Die linke Äugen- und Wangengegend 
erscheint stark vorgewölbt, der Dulbas nach aussen und oben verdrängt, 
dabei seine Beweglichkeit nicht wesentlich gestSi-t, das Sehvermögen etwas 
geschwächt, Vorhandensein von Doppelbildern. Die mediane Hulfte der 
Conjuncliva wird Überlagert von einer mattroten, kleioliiklcerigi-n , sehr 
derb sich anfühlenden, vom unteren Augenwinkel her unter den Lidern 
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sich ausdehnenden Geschwulstmasse von Eleinnussgrösse, welche an ihrer 
Oberfläche leicht blutet. Die Gegend des früher plastisch hier eingesetzten 
und eingeheilten Lappens am inneren Augenwinkel, die linke Nasenhftlfte 
und der Oberkieferkörper sind stark aufgetrieben durch einen Tumor, 
welcher die linke Nasenhöhle fast ganz ausfüllt bis herab zum Nasenloch. 
Der harte Gaumen ist intakt. Die Choanen zeigen sich bei der Palpation 
vom Munde aus frei, ebenso bei der Rhinoskopia posterior. In der Tei- 
lungsstelle der linken Carotis com. finden sich kirschkemgrosse , harte 
Lymphdrüsen. Thorax lang, Claviculargruben eingeschnitten, Interkostal- 
raum weit. Lungengrenzen R.V.Ü. 7. Rippe; H.ü. 12. Rippe. Ueberall 
voller Schall. Ueber den Spitzen vesikuläres Atmen, verlängertes Exspi- 
rium. Herzdämpfung überlagert, Herzton unrein, Herzaktion beschleunigt 
aber regelmässig, Abdominalorgane ohne Besonderheiten. 

Klinische Diagnose. Carcinom-Recidiv am inneren Augenwinkel 
mit Üebergreifen auf den Oberkiefer, die Nasenhöhle. Drüsenmetastasen 
am Halse. 

Operation 21. IV. 93 (Dr. Jordan). Morphium-Chloroform-Nar- 
kose. Durch einen dem unteren Augenlid parallelen queren und einem 
zweiten vom unteren Augenwinkel entlang dem Nasenflügel und dann 
um letzteren herum durch die Mitte der Oberlippe verlaufenden senk- 
rechten Schnitt wurde ein rechteckiger Lappen umschnitten und die Haut 
nach aussen abpräpariert bis zum Jochbogen. Resektion des Oberkiefers 
mit Erhaltung der Gaumenplatte und dem Alveolfortsatz. Entfernung des 
knöchernen Nasengerüstes, das von Carcinom umwachsen war und der 
Nasenscheidewand. Ausräumung der mit reichlichem Schleim und Eiter 
erfüllten Stirnbeinhöhle, in welche sich das Carcinom ebenfalls fortsetzt, 
den Sinus frontalis erweitert und seine hintere Wand usuriert zeigt. 
Letztere wurde ausgedehnt thermokauterisiert. Auswaschen der Wund- 
höhle mit Sublimatlösung 1 : 5000,0 , Tamponade mit Jodoformdocht, 
Herausleitung derselben zum rechten Nasenloch , Zurückklappen der re- 
stierten Weichteile der Nase und des Hautwangenlappens, Schluss der 
Wundlinien durch Nähte. 

Verlauf 24. IV. 93. Erster Verbandwechsel, Wunde linear geheilt, 
völlig reaktionslos, Entfernung des Tampons. — 26. IV. Entfernung der 
Nähte. — 30. IV. Vollständig fieberloser Verlauf, Hautlappen reaktions- 
los eingeheilt, muldenförmig eingesunken wird bei der Respiration nach 
innen aspiriert. Aus der Nase noch eitriger Ausfluss. Aussehen der Pa- 
tientin schlecht. Appetit gering. — 2. V. Patientin deliriert zeitweise 
und ist auffallend verwirrt. — 3. V. Im Laufe des Vormittags plötzliches 
Ansteigen der Temperatur auf 39,3, trockene Zunge, frequenter Puls, 
dabei ist Patientin vollständig apathisch. — 4. V. Temperatur mittags 
41,0, Coma nachmittags, in demselben Exitus letalis. Verdacht auf Gehirn- 
abscess oder rapid verlaufender Meningitis. 

Obduktionsbefund. Nach Eröffnung der Schädelhöhle gewahrt 




ia mtan PUdM dn Stiratappn» 
ül gitdicb raHbU nd dar Stinüappoi «athtlt didt onUr Am ttitA» 
eüm ■■ HaiUager Kug Mu iwi ^»Mgriwf AtaMSS uuqEvAlitt mit jku* 
digOB Inhah. Die AbsoKswaad trigt aÖM dart« sehr itirka ]il«nbnui 
und nadi ftbwtrta and von« besteht äma fistng« mKc«ri»rt« P^rfontions- 
OEhni^ in den HfiningoalnDfa. Die G«geiid des Infundibahiiu ist «ilng 
infiltriert, ebenso di« Fossa Siflrii. Ventrikel ?rweit»ri eallMÜtttn trtib« 
FlSsaigkeit. Uerx weich, scfaUff. Langen adh&rent, ßdeinatOs. Mili aettr 
weich nicht veigrSssert, Xieren anämisch, mtraphisch gnuiali«>i. Kapsri 
adharent An der Arteria lienalis ein erbeengTOsses AnetirTSink. Lebtr 
klein teigt perihepati tische Adhäsionen. 

Die letzte Gruppe von Abscessen dos Geliirues, dem*» koin 
Trauma des Kopfes voraDgegaug«u ist, filr die kein Kit«r oder 
EntzanduDgsheFd im Bereiche des SchädeU od«r seiner Nucliliftr- 
urgaoe nachzuweisen ist, ist die der bäiuAto^ene» Abseoaao 
entstanden auf metastatischeiuWege, soi es von eiiittui fern 
im Körper gelegenen Tuberkulose- oder Actiuoniycesherd , 'ider sei 
es von andersartigen Eiterungen der Lunge oder entstammend von 
irgend einem Infektionsherd nach Typhus, Scharlacli etc. odar kIr 
TeilerBcheinung einer ansgeaprochenen l'yämie. Ein aolclior Kall, 
und zwar nach primärer Lun^enerkrankung entstand 
akut unter unseren Augen und kam zur Operation : 

11. Nikolaus GUrtner, 23jähr. Knecht, von Wilhotni«f»ld. Patiunt, 
aas gesunder Familie slamniend, früher »elbst nio laiilend, erhrankla aiu 
6. III. 93 plötdirh unter Schüttelfrost an Siechen in der linken Koite 
und Hasten. Am 9. III. suchte Pat. Aufnahme in ditt hienl^rn m«diiiiu- 
Bcbe Klinik und wurde daselbet eine eroupöse l^euiuonio dm linken 
Dnterlappens sowts eine Fericarditia diagnosti eiert. In der NruOit vom 
16. auf den 16. März entleerte sich durch den Mund ntwa 1^00 crni einer 
grünlich schleimig > eitrigen Flüssigkeit von intensiv fauligiim Quruch. 
Dasselbe ereignete sich tags darauf noch einmal, und oino l'rolifpunklion 
im linken hinleren 10. Interkostalraum ergab einen dickon eitrigrin Pleura- 
erguss. Deshalb wurde Patient am 18. III. 93 der chirurgischen Klinik 
Überwiesen. 

Status praesens. Der krHflig gebaute Mann von «ubikteriiiolioni 
Aussehen zeigt uberflileliliche Atmung mit Na^ihdchleppon der linken Hrit«. 
Befund Über der rechten Lunge normal. Uelier der linken Lnngo Iiernnhl 
vom gedUmpft tympanitisuberdchnll, ebenso in der linken Axillargegend. 
Links vornen UeBt«ht Frottement, kein deutliches Atuiungsgerlluicli, Unk* 
neben der Herxdampfung Ihonchiaiatmen, links hinten aber abK<«<ichwtlcUte» 




VeHiculäratineii, links hialen unten raetallisch klingendes At.emgerllusuli, 
und beim SchUlteln des Thorax vernimmt man metallischRS Pllltar,hern< 
Wechsel der Dämpfung je nacb der StelluriK des Kili'pera. HeridSrapfung 
last narmiil, und entlieh es pericürdiales Reilies, Herxtöne rein. 

Klinische Dia^nase. Pneumonia erouposii lob. inf. ain. 
Pericardlitis. MetapneumouischeB Empyem mit Durchbrach nach der 

Operation 18. III. 93. In der linken Äxillarlinie Resektion der 
6. Hippe in Ausdehnung von 3 cm. Incision der Pleura und Entleerung' 
eines Liter Jauohe. Die Absceashtlhle wird gebildet in ihrem Grund durch 
gangränöses Lungenge we\m, seitlich von Pleuraschwarten. Zur besseren 
Drainage der Empyemhfihle wird eine Contrainüiaion im 9. Interkostal- 
raura vorgenommen, Einlegen von Drains, Ausspülung mit schwacher 
Suhlimatlijsung, aseptisoher Verband. 

Verlauf, In der ersten Woche nach der Operation immer noch 
hohes intermittierendes Fieber, eitrige Sekretion der Enipjemhüiile sehr 
stark erforderte tliglichen Verbandwechsel. Keibegeriliisehe über dem 
Herzen war ba,l(i nach der Operation ganz geschwunden. In der zweiten 
Woche war das Fieber langsam /.ur Norm zurückgekehrt, die pneumo- 
nische LuDgeninfiHration in Abnahme begriffen, geringere Sekretion der 
Empyemhöhte. Plötzlich am 9. IV. 93 abends 6 Uhr heftiger Kopfschraei-z, 
Umsinken im Bett, EiotAtionsbewegungen des Kopfes nach links, Ablenkung 
der Augen ebenfalls nach links, Bewussllosigkeit, weite nicht reagierende 
Pupillen. Nach einigen 10 Minuten itückkebr des Bewusstseins, Unver- 
mögen deutlich zu sehen, Augen stets noch nach links gedreht. Plötz- 
lich klonische Zuckungen in der linken Hand und Arm, linken Facialis, 
dann linkem Bein, Darauf für 3—3 Minuten Opisthotonus, dem diffuse 
klonische Krämpfe folgen. Rasch Kunehmfinde Cyanose. Nach 2 Miuuten 
Verschwinden der Krämpfe, Eintreten von grosser psychischer Unruhe, 
Versuch aus dem Bett tn fliL'Iien, Schreien und ätUhuen, dabei aber keine 
Reaktion auf Anrufen. — 10. IV. MHssiger Sopor, Klagen von starkem 
Kopföchmera, Pulsfrequenz 60, — 11, IV. Zunahme des Sopor, Erbrechen. 
Sinken der Pulsfrequenz auf 48. Zittern des ganzen Körpers, Parese des 
linken Facialis. Keine Reaktion auf Anrufen. UnwillkUrücber Abgang 
von Harn and Stuhl. — 12, IV. Parese der ganzen linken Körperseite. 
Äugenbintergrund normal. Pnls 40. Coma. 

Klinische Diagnose. Gehimembolie mit Absceaaentwioklung 
im rechten Parietallappen. Da die Symptome unter dem Bilde einzelnen 
Auftretens von Monoparesen sich zeigten, schubweise im Laufe von drei 
Tagen sich entwickelten, so lag es nahe bei dem Vorhandensein ausge- 
dehnt eitriger Prozesse in der Lunge und bei dem plötalichen Gehim- 
in^ult eine Embolie des Gehirnes anzunehmen, und zwar mit solchen 
Lungeneitei Produkten, die eine Abscessbildung zur Folge hatten. In der 
Hoffnung, es könnte sich ausnahmsweise um einen unilokulären metast^ 
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tischen Herd im Parietallappen handeln, da für eine MultilokularitSt 
nichts weiter sprach als das ätiologische Moment, wui-da die Operation 
als indiciert angenomroen. 

Operation 12- IV. 93 in Morphium-Chloroform- Narkose (Dr, 
Jordan). Nacb Bildung eines Lappenschnittes mit oberer Basis und 
tiefstem Punkt seiner Convexitilt 5 cm oberhalb dem rechten Ohransats, 
wird in der Schnittfuruhe der Schädel angemeisselt und von demselben 
hei flacher MeissellUbrung die Corticalis so abgeißst. dass sie als Lamelle 
im Zusammenhang blieb mit dem vom Schnitt umkreisten Hautweich- 
teilpeiiostlappen. In der Mitte der so blassgelegten Diploe wird mit dem 
Kronenti-epan eine Scheibe aus dem Schädeldach herausgesagt und diese 
Trepanal ionblüf.ke mit der Knochenzange erweitert bis zu Zwei mark stfli'k- 
gröEse. Die Dura zeigte sich stark gespannt, kaum pulsierend ; nach ihrer 
ebenfalls bogenförmigen Durch sc hnetdung kam das mit üdemaUis aus- 
sehender Pia überzogene Gehirn zum Vorschein. Zwischen zvfei Venen 
befand sich Eiteraufiagerung. An dieser Stelle wai'de in das Uehirn ein- 
gestochen mit der Punktion^nadel und Eit«r aspiriert. Sofortige breite Gr- 
liffnung des Äbscesses mit dem Messer und Bntleerung von ca. 15 ucui 
eines dünnen jauchigen Kiters. Die Eiterhöhle von Wallnussgrösse lag 
dicht unter der prScentralen Furche im weissen Marklager. Tanipooade 
des Äbscesses mit Jodoformgaze, teilweiser Schluss der Durawunde, Zu- 
rflcklagerung des Hautknocbenlappens und Fixierung derselben mit Seideu- 
knopfiiShten, Während der Operation 'geigte der Puls konstant 60 Schläge 
pro Minute, 

Verlauf. Einige Stunden nach der Operation noch Bewusstlosig- 
keit, Puls 60, unregelmässige Atmung. Im Gesicht zeigten sich all und 
■tu beiderseits in der Mundwinkel gegen d Zuckungen. Kein Fieber. — 
13. IV. Ziemlich starke Unruhe, Versuch den Verband abnureisnen, wo- 
bei Patient die linke frllber gelähmte Hand bewegt , während der A.nn 
noch nicht spontan gehoben werden kann. Auch dun linke Bein ist 
schwacher Bewegungen nihig. Es besteht nur noch Benommenheit, der 
Puls hat sich bis auf 72 Schläge gehoben. Keine Krämpfe. — U. JV. 
Raacher Anstieg der Körpertemfjeratur auf 39,4, Puls 120, Conia, gegen 
Abend Dyspnoe. Chejne- Stock es' sehe s Phänomen. — 16. IV. früh 7 Dbr 
Exitus letalis. 

Obduktion 15. IV. 93. An der linken Bmstseite in der ll»he 
der 6. Rippe in der vorderen ÄxJIUrlinia, sowie in der Hübe der 8. Kippe 
je eine durch einen Rjppendefekt in die Pleurahöhle führende Operations* 
wunde. Die linke Pleurahöhle ist in Ihrer oberen Hälfte obliteriert, in 
der unteren erweitert, und von einer dicken Abscessmembranausgeklridnt, 
die die Lungenoberfläche, die Thorax Wandungen, das Zwerchfell und den 
Herzbeutel übergiesst. Die linke Lunge ist im LJnterlappen itark ge- 
schrumpft, infiltriert, die Bronchen erweitert. Einzelne kleine Abiweiuf 
höhlen mit dicken Membranen ausgefüllt liegen in den unteren Langen- 



part.ion. Im Oherlappen fiinäßt sich eine apfelgrosae Abscesshöhte mit 
dickflüBsigein gelbon Eiter, abgekapselt ge^en das Übrige Langengeweb«. 
In dar rechten Lunge mlilreiche lobulüre Pnouinonieherdo, In der Milss 
und Nieren zülilreiche kleine tmboliäche Eilerherde. Am Gehirn siebt 
man dicht an der rechten vorderen Centralwindung gelegen von der 
Medianlinie 4 cm entfernt den wallnuasgrossen arlifiijiell eröffneten Hirn- 
abaceas. Seine Wandungen sind schmutzig-eitrig und hUinorrhagisch. In 
der Umgebung dieses Herdes ist die Pia getrübt und IlLngs der nBchsten 
Oefllsse an der KonvexiUit eitrig infiltriert. Ein zweiter unerüffneter mit 
gelbgrUneni Eiter gefüllter ebenfalls wall nussg rosse r Abscess findet sich 
im Centi'um des Fronta Happens. Ein dritter elienso beschaffener Abseess 
im Occipital läppen kommanicierend mit dem hlinterliorn. Ein kleinerer 
Abscesa liegt noch im Operculum aubcort.ical. Alle dieae Absoeaae zeigen 
als Wand nekrotiaierende, nevnagt und aerfetat aueBuhende Markmaasen. 
Anatomische Diagnose. Linksseitige multiple Lungenabs- 
cease, alte operativ geöffnete, gereinigte Kinpyeinhiihle. Uechts Vikariieren - 
dea Emphysem und hypoBtutieche Pneumonie, infektiüaer Milatümor, mul- 
tiple Eilerherde, multiple Hirnabsceaae mit cirkumskrlpler eitriger Lepto- 
meningitia, Perforation in das recht« Hinterhorn. 

In der Anordnung der Mittüilung unserer Gehirn sbaceaBfälle 
habe ich Ausgang guiiommen voa dem ätiulogiachen Moment, von 
dem Charakter und Sitz des primären bjntzUnditngBherdeH, und es 
kommt j etat die Frage, welches ist der Weg, diu Art der 
FortBchaffuug der Eitererreger bis zur Entetehung des 
aekundüren Herdes? 

Für die ofi'enen Frakturen dea Schädela mit gleichzeitiger Hirn- 
hdllen- und Hirnverletzung, för die „oberflächlichen" und .offenen 
tiefen" Hirniibsee.sse haben wir es schon gesehen, dass der Infek- 
tionskeim der ganzen Ausdehnung der Wuudfliiche entlang ununter- 
brochen weiterach reitet und ao seine Zerstörungen per continuitatem 
ausübt. Nicht ao einfach verhält es sich aber mit den .tiefen abge- 
sackten" Abscesaen, wo zwischen dem primären Herd und dem Sitze 
der sekundären Niederlassung immer eine Schichte nicht zerstörter 
Hirnhüllen, besonders aber grauer intakter Hirnrinde liegt, oder 
wo, wie im Falle 1, eine äussere Kopfweichteilwunde besteht, das 
Periost intakt ist, die äussere Schädelkapael keine Kontinuitäts- 
trennung aufweist, während nur die innerste Schicht, die .Glas- 
tafel" sich fraktiiriert zeigt, immerhin mit gleichzeitiger Verletzung 
der Hirnhüllen und Gehirn Oberfläche, 

Für diese Vorgänge fallen besonders ina Gewicht die eigen- 
artigen Gefäss- lind Lymphbahnverbaltnisse dea Schädels, die innige 
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KonmumäHtian und AnaKtornrnie der einxelnnn (^f^bozirki» . no» 
wohl der Kopfweichteile, wie des knöchernen SchHdel^r(i>«t«j niti 
den Himhülkn nnd der Gehimmaase selbst, dnnr sio sind (^ welch« 
uns die Erklüriuur ifeben f&r die irroase lieichtifii^eit di>^ Kindrinfafen^ 
entzündlicher Prozesse von aussen in da^ Innersite der SoiiHdolfnlliin^. 

In grossen Gefaasstamnian zieht dftsBIat zum Kopfe oder k^mmi 
von dort zurück, einesteik die Schädelkapsel nnd ihre Höllen, an- 
derenteils den tapselrnhalt ernährend ^). Die ersteren verlaufen im 
subkutanen Gewehe der Eopfsch warte, so ijr«*^ nnd zahlreiche 
AnastomoBen eingehend wie nur an wenij^n anderen Kftrperstellen. 

Von diesen Gefissbahnen nnd Zweifi^en der Kopfhaut findet, 
eine zahlreiche Abgabe tiefer Aeste an das Periost des Schadeis 
stsi±, die sowohl die Jtnochenhant selbst versorgen als auch ihre 
Verzweigungen noch direkt in den Knochen hineinversenken. Be- 
sonders an den Nahtstellen des Schädels, wo das Periost die Naht- 
launoe auskleidet und mit der Dura lest zusammenhüngis gehen stets 
Gefaese von aussen nach innen auf die Durs fiber, oder treten von 
einem zum anderen Knochen ein. 

Unzählige kleine Oefenngen in der CoHicalis bezeichnen die 
Eintrittewege der fein verzweigten IVritwtgefa^^se in dsN Knoehen- 
innere, und ebenso wie das äussere Peric>st mscht es H\\ch dsN innets^ 
die Dura mater und lässt durch zahlreiche St^immchen d^v \'er- 
zweigungen der Arteria niening, media die Tabnla vitin^s dni*ch- 
bohren. In der Diploe treffen sich bt^ide (^efässgebiete, ihr sifeiTellei« 
Blut frei in das Gewebe ergiesscnd, um dann in die offene \\M^«^n- 
lumina zu gelangen, ähnlich wie Wi der Milz. 

Die V^enen, selbst die kleinst*>n von sl4*^vWe»n Kwlihov, bilden 
ein mächtiges Netz von dünnhäutigen (Jt^tliwen , die ganze Diplne 
durchziehend. Von diesem Netz geht, nun ein Teil y.n den \ «»neu 
des Periostes und äusseren Venen d«^ Kopfe«, dev zNxeite Vvy] nbev 
durchsetzt die Tabula vitrea nnd mtindei in die Venen drv Dnvn 
mater, während der dritte in der Diploe verbleibt nnd dn» \ on 
diploic. bildet, welche ihrcrseitrS durch kleine OetVnnngf»n im Kno 
eben sowohl mit den Hautvenen des Kopfes nl« nnrh mit dorn Smn* 
der Dura besondere Verbindungszweige ft\lnfMK Ihn» Knd'^tHmme 
entleeren sich zum Teil in die Ven. ten^ponil. tVont. meip. oder in 
den Sinus cavernos, und Sinn« irauHvevH. dnvwe >\\rt\v\«*. 

Eine weitere Verbindung der üunsevew o\\eYft\V\A\\\e\\^^\\ \\^nvV- 

1) Merkel. Handbuch der topographinohi^n \ni\\omW» \\vrt\\^»<'\\>NMu 
1885—1890. 
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voneii mit dem Venen ay stein Aer harten Hirnhaut, dem Sinubaystem 
sind die den Knochen durchsetzenden Emissarien, ala Emissar. occi- 
pitul., parielalia, mastoid. Da» erste stellt eine kleine Verbindung 
dar, zwischen Sinus transversus und den Venen der Gegend der 
Protuberantia eiterna, die Farietaiiii rechts und links von der Sa- 
gittalnaht dicht hinter der Verbindungslinie der Tiibera pariet., 
bilden eine Konnmunikation itwischen dem Sinus longitud. und den 
Venen des Scheitels, während das gröaste Emissarium, das mastotd. 
über der Wurzel je eines Proc. maatoid. liegt, und einen Zusammen- 
hung herstellt zwischen dem zum Foramen juguliire herabsteigen- 
den Teil des Sinus transversu^ mit den Hinterhaupts- und Nacken- 
Tenen. Der Strom der Emissarien erfolgt für gewöhnlicb von innen 
nach aussen, kann über unter pathologischen Vorhältoisaen eine 
Umkuhr erleiden. 

Sowie die Arterien und Venen des Schädels nach innen und 
aussen Verbindungen mit einander eingehen, so geschiebt dies in 
gleichem Masse auch von den Lymphbabnen. Während die Dura 
mater als inneres Periost mit dem Schädel durch ihr eigenes Ge- 
fassgebiet der Arter. und Ven. meningea media in so wichtige Ver- 
bindung tritt, trägt sie eine fernere hohe Bedeutung durch ihre 
innige Beziehung zum Gehirn, indem sie die Mündungen der grossen 
und zahlreichen Gehirnvenen in das System des Sinus Durae matris 
aufnimmt, und so das verbrauchte Gehirnblut, sowie einen Teil von 
Gerebrospin alStlssigkeit aus der Schädelhöhle abfuhrt. 

Nicht in so fester und ständiger Berührung wie die Auaaen- 
fläche der Dura mit dem Schädel knocben steht, verhält sich ihre 
Innenfläche zur weichen Hirnhaut, Hier ist sie glatt und mit Epi- 
thel Uberkleidet und ist getrennt von der gegen Oberliegen den eben- 
falls epithelial Überzogenen oberen Schichte der weichen Hirnhaut, 
der jArachnoidea" durch einen linearen Spaltraum, den Subdural- 
raum. Nur an den Sinus bestehen Verbindungen mit der Ärach- 
Doidea durch Bindegewebabündel , die Getasse und Lymphbahnen 
fuhren. Die Sinus bilden in der Durasubstauz gelegene Kanäle von 
fester Wandung, klappeulos; von grosser Starrheit und Unbeweg- 
lichkeit und obue Fähigkeit zusammenzufallen liegen sie meist ein- 
gegraben in tiefen breiten Knochenrinnen der Schädelinuentläche. 
Ihre Zahl ist eine beschränkte, und wir können sie einteilen in die 
grossen Hauptsinus und in die kleinen Verbindungssinus, ihrer Lage 
nach in die Sinus der Konvexiföt und die der Schädelbasis. 

Von den ersteren ist für den Chirurgen wichtig der Sinus 
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longitiidinalis, welcher von der Crieta galli bis zur Protuberantia 
occipitalis etitlang der Sagittalnabt verläuft, und bie und da der, 
neben der Coronarnaht gehende, Sinns spheünparietalis, der bald in 
den Sinus cavernosus, bald iu die Vena mening. media oder in eine 
Vena diploica sich entleert. 

An der Schädelbasis sind es für die mittleren Schädelgrnben 
die Sinus cavernoa. mit ihrer maschen förmigen Anordnung, mit der 
Einlagerung der Carot, intern, und des N. abducens und der direkten 
Anlagerung der Nerv, oculomot., trocblear., I. Ast des Trigeminus, 
sowie mit der so wichtigen Einmündung der Ven. ophthalm. In 
der hinteren Schädelgnibe liegt der wichtigste, aber auch am mei- 
sten Erkrankungen ausgesetzte Sinus transversus. Er nimmt an der 
Protuberantia occipitalis den Sinus longitud. sup. mit dem kleinen 
Sinua der Falc. und des Tentorinms auf und bildet so den Confluena- 
siuuum oder Torcular Herophili ; wendet sich dann beiderseits als 
abführender Hanptbanal für das intrakranielle Veneublat seitwärts 
entsprechend der Höhe der Ansatzlinien des Muse, trapez. and 
sternocleidomasfc. entlaug der Innenfläche des Hinterhauptes, tritt 
ober zum Schläfenbein anliegend der hinteren dünnen Wand des 
Proc. mastoid. und endigt im Poramen jugular., um sich dort in den 
Bulbus Venae jugularis intern, einzusenken. 

Die kleineren Verbindungsainuß sind die Sinus intercavernos. 
ant. und poster. oder Sinua circutaris Hidleji an der Sella turcica, 
die Sinus petros. super, und infer. , welche das System des Sinus 
cavernosus mit dem Sinua transversus in Zusaniinenbang bringen. 

Die Venen') des Gehirnes, welche ja die Zuflussquellen für die 

(I SinusfüUung sind, verfolgen ihren eigenen von den Arterien des Hirnes 

getrennten Weg. Dünnwandig, klappenlos nehmen sie ihren Ursprung 
teils in der weissen Markmasse und treten in den Furchen an die Gehirn- 
oberfläche heraus, oder entspringen in zahlreichen kleinen Aestchen 
der grauen Rindenparthie, daselbst zahlreiche Anasto mosenetze bil- 
dend quer über die Wandungen hin. In den inneren Himteilen, 
grossen Ganglien entspringen auch ein Teil Venen, welche nicht zur 
Hirnrinde emportreten und fast nie Anastomosen machen. Drei 
Blutabführrichtungen bedingen die Gehirnvenensjsteme. 
[ 1. Das System der oberen Gehirnvenen, welche das Blut ab- 

I führen aus den vorderen oberen und medialen Abschnitten der 

I Grosshirnhemisphären. 



iog. Tbe reins of the bruin tuid ils enveloped. llrooklin 1884. 
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2. Das System der unteren Gehirnvenen, welches das grösste 
ist und umfasst die Venen des Teinporallappens , Occipitalhirnes, 
Kleinhirnes und einige Aeste der MeduUa oblongata. 

3. Das System der mittleren Hirnvenen, es setzt sich zusammen 
aus den Venenstämmchen der Ventrikel, der grossen Oanglien, der 
Fossa sylvii, sammelt sich als unpaariger Haaptstamm , der Vena 
cerebri interna communis oder Vena magna Galeni, welche im grossen 
Hirnspalt nach hinten verläuft und sich in den Sinus tentorii ergiesst. 

Die Hirnarterien, welche als vordere und mittlere aus der 
Carotis interna stammen, als hintere der Arteria basilaris beziehungs- 
weise Art. vertebralis ihren Ursprung verdanken, zeigen nach Heub- 
ner') auch zwei getrennte Systeme. 

Das derjenigen Aeste, welche kurz nach Abgang von den Haupt- 
stämmen an der Basis ohne weitere Verzweigungen zu den Gross- 
hirnganglien verlaufen, keine Anastomosen eingehen, und so als 
Endarterien fungieren, das „System des Basal bezirkes**. 

Die weiteren Arterienäste aber verzweigen sich dichotomisch, 
ranken sich zur Gehirnrinde empor, gehen zahlreiche Anatomosen 
ein, senken sich teils in die graue Rinde, teils durch dieselbe in 
das weisse Marklager ein, und bilden das ausgedehnte „Kindenbe- 
zirksystem **. 

Arterien wie Venen werden in ihrem Verlaufe noch begleitet 
von Lymphgefässen, welche als einfache Epithelröhren die Gefässe 
umgeben, in der Pia ein Lymphnetz bilden und als Lymphstämme 
die Schädelhöble , dann das Foramen jugulare und Canalis carotic. 
verlassen, um zu den Gervical- und Carotisdrtisen herabzusteigen. 

Ausser der Aufnahme des venösen Blutes des Gehirnes ver- 
folgen die Sinus noch eine andere Aufgabe, die der Ableitung eines 
grossen Teiles der Cerebrospinalflüssigkeit. Diese Flüssigkeit nimmt 
ihren Ausgang aus den Hiruventrikeln, entstammend den Gefässen 
des Plexus chorioid. und ergiesst sich durch einen langgezogenen 
Spalt des Seiten Ventrikels im Gebiet des Unterhomes, über dem 
öyrus hippocampi, ferner durch die Apertura infer. ventric. 4, an 
der unteren Spitze der Rautengrube, und durch die Aperturae La- 
terales ventric. 4 , an den beiden seitlichen Ecken des Rhombus, 
in den maschenfSrmigen , bald weiten , bald engen Gewebsraum 
zwischen Arachnoidea und Pia, den „Subacharnoidalraum^. Den 
Abflussweg des Liquor cerebrospinalis in das Venensystem der Dura 

1) Heubner. Zur Topographie der EntzttnduD^sgebiete der einzelnen 
Hirnarterien. Leipzig 1874. 



L 



Beiträge vor Pathologie und Ohirui^e dei Gehirnw. 45 

bilden die Arachnoidiilzotten oder Pacchioiii sehen Granulationen, 
hernienartige A iis buch tun gen der weicheti Hirnhaut in die Sinu» 
der Dura oder in Laciinen des Knochens, die mit den Venen der 
Diploe commuiiicieren. 

Die gröaste Mehrzahl der Zotten ragt in den Sinus longitud., 
sinus transveraus und sinua sphenoparietalis hinein, während sie an 
der Stirn und vorderen Scheitet beingegend isoliert vorkommen. Die 
Hauptauaführung der CerebrospinalfiÜSBigkeit geschieht auf diesem 
Weg, während für einen kleinen Teil als abführende Elemente in 
Betracht kommen des Ljmphgerasssystem der Pia, welches nach 
Key und B etzius in daa Lymphgeräsenetz der Nase sich entleert. 

Ferner sind es die lymphatischen Räuuie der Gehimnerven, 
für den Menschen nur nachgewiesen am Optikus und Äcusticos. 
Bei dem erster en verläuft diese Arachnoidal-Scheide bis zum Bulbus, 
bei dem letzteren dringt sie vor bis in den |ieri lymphatischen Raum 
des Ohr- Labyrinth es. — 

Nach diesen geschilderten Verhältnissen sehen wir, dass ein 
äusserer lufektionsherd des Schädels zu sekundären Hirnkrankheiten 
zwei Wege einschlagen kann, entweder den lymphatischen, oder 
den der Venen, während die fern vom Cranium liegenden Ent- 
zündungskolonien auf metaatatiachem Wege dnrch die arterielle 
Bahn ihre Ableger in das Gehirn befördern. 

Das Eindringen der Eitererreger in die lymphatischen Bahnen 
der Pia, von dort dnrch die perivasculärenLjmphgefässeindas Gehirn- 
gewebe selbst kann bald direkt, bald indirekt geschehen. Das 
erstere tritt ein, wenn mit dem Trauma zugleich nicht nur Schädel- 
sondern auch GehirnhUllen zerrissen und verletzt sind , der sub- 
arachnoidale Kaum geöffnet ist und mit ihm die Lymphbahnen 
klaffen. Der Eiter wird dann leicht in ihre offene Lumina auf- 
genommen und in die Tiefe geführt, um sich dort zum Absceae 
auszubilden, wie Fall 3 und 4 es zeigen, wo nnchHindenverletzung 
cirkmuskripte Meningitis, oberflächlicher Gehirnabscess bestauden 
und sich später kombinierten mit .abgeschlossenem Markabscess ". 
Zu dieser Rubrik mit Verletzung der Aravhnoidea, Eröffnung der 
Lymphräume zählt auch Fall 1. 

Hier handelt es sich zwar nicht um einen tief gelegenen Hirn- 
abscess, sondern um das Krühstadium einer Meningitis, deren Eintritt 
aber bei Intaktsein der äusseren Schädel lamellen und des Periostes 
und nur gleichzeitiger isolierter Glastafelfraktur statt hatte. Die 
entzündeten Lymphgefäsae der eiternden Kopf weich teil wunde trugen 
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wohl die Erreger auf ihrem Wege durch das Perinst in die Diplne 
fort, gelangten hier in die durch den Bruch der Glastafel lädierten 
vom Knochen zur Dura sich erstreckenden Lyniphbahnen, durch 
<ien ßiss der Dura hindurch zur verletzten A r ach noideas teile und 
in den Subarachnoidealrauui. Im Weiterschreiten wurde die Meningitis 
durch keine cirkumskripten Verwachsungen der Hirnhäute, wie bei 
chronischen Fällen, aufgehalten, und wohl rasch hätte sie an In- 
tensität zugenommen , den oberflächlichen Gehirn kontusionsherd in 
einen Abscess verwandelt, den Tod sicher zur Folge gehabt, wenn 
nicht die Trepanation mit ihrem Leben rettenden Erfolg ausgeführt 
worden wäre. 

Die indirekte Bahn ist eine weitere, sie hat mehr Hindemisse 
zu überwinden, um den Infektionskeim zum Marklager zu bringen. 
Die Dura und Arachnoidea sind hier durch das Trauma in 
ihrer Continuität nicht gestört, sie suchen als Damm das Gehirn zu 
schützen vor dem Eindringen der feindlichen Medien. Lauge Zeit 
halten sie Stand den estraduralen primären Eiterherden, seien diese 
entstanden in Wundniachen nach komplicierten Schädelfrakturen, 
oder durch Vereiterung von Hämsitomen der Art. meningea media, 
KU denen der Infektionskeim wie im Fall 5 durch eine gleichzeitige 
ochädelbasiafraktur mit Kommunikation des äusseren Gehorganges 
eingedrungen ist. Oder ea kommen in Betracht epitympanale und 
perisinuöse Abseessc nach Ohreiterungen mit Perforation des Tegnien 
lympani, der horizontalen Bogengänge, der vertikalen Bogengänge 
und der hinteren Felsenheinwand. Solche Fälle sind 7 und 8. 

Weitere Feinde stellen dar cariose Knochen prozease, die bis zur 
Dura reichen (Nr, 9), oder Knochenusuren durch in Eiterung be- 
griifene Geschwülste des Schädels (Nr. 10). 

Schliesslich aber unterliegt die Dura dem schädlichen Einfloss 
dieser Herde, sie wird an der Stelle der ständigen Berfihriing mit 
den Kitermassen nekrotisch und zeigt als Zeichen dafür hei den 
Operationen oder bei der Obduktion stets eine grünliche Verfärbung 
nnd grosse Brflchigkeit. 

Durch diese chronische, nekrotisierende Entzündung der Dura 
verliert sie auf ihrer Innenseite ihr Epithel, die gegenüberliegende 
Arachnoidea wird in Mitleidenschaft gezogen, auch hier leidet die 
Epithelschicht not und die beiden Blätter verwachsen, achliessen 
den Subduralraum gegen eine flächenhafte Ausdehnung der Ent- 
zündung ab, die dafür mehr in die Tiefe greift, nach dem suharach- 
noidalen Raum zu. Auch hier suchen cirkumakripte Verklebungen der 
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einzelnen Arachnoidalmaschen die Entzündnngsausbreitung nach der 
Fläche zu hindern und lassen ihr nur an begrenzter Stelle Raum zum 
Eindringen in die perivaskulösen Lymphräume der in das Oehirngewebe 
eindringenden Rindengefässe. In all solchen Fällen fanden wir bei 
der Operation oder Nekropsie die nekrotisierende Stelle der Dura 
fest verwachsen mit der Ärachnoidea und Pia, ja auch mit dem 
Gehirn, so dass meist bei dem Versuch, das Gehirn abzulösen, die 
Rindenpartie tief einriss, sich der Markabscess öffnete und entleerte, 
helege für diese Entstehungsart bieten wohl die Sektionsbefunde 
der Fälle 4, 5, 7, 8, 9, 10. 

Sitzt der Entzündungsherd aber an den Sinus , wie bei den 
perisinuösen Abscessen des Sinus trans versus und der hinteren Schädel- 
grube nach Otitis purulent., oder wie nach Verletzung der Parietal- 
beine in der Nähe des Sinus longit. und der Lacunae laterales der 
pacchionischen Granulationen, so gelangen ihre Keime durch den 
sehr dtinnen Duralsack der Archnoidalzotten in die Maschenräume 
des Subarachnoidalraumes entlang der Zotten, um von dort ihren 
weiteren Weg zum Gehirn zu nehmen. 

Ebenso wirkt für die Fortpflanzung einer primären eitrigen 
Ohrlabyrintherkrankung auf das Gehirn die perilymphatische Scheide 
des Nerv, acusticus, die mit dem Subarachnoidalraum kommuniciert 
und Cerebrospinalflüssigkeit führt. Auch Optikus und Auge sind 
in ähnlicher Lage, und einer unserer Fälle, Nr. 7, illustriert die 
Wichtigkeit der Kommunikation dieses Organes mit dem Subarach- 
noidalraum. Es war zwar nicht ein üebergreifen eines primären 
Entzündungsherdes des Auges auf das Gehirn, sondern vielmehr um- 
gekehrt eine Fortsetzung einer schweren Leptoraeningitis purulenta 
auf die Sehnervenscheiden mit Bildung beiderseitiger Orbitalphleg- 
monen, Exophthalmus etc. 

Von dem zweiten Fortleitungssystem der Infektionskeime von 
aussen nach dem Gehirne zu auf dem Wege der Venen ist in erster 
Linie zu nennen die „fortgeleitete Thrombose '^ 

Gehirnabscess und Sinusthrombose stehen in engerem Zu- 
sammenhang, das beweisen die Thatsachen, dass die gleiche Ursache, 
die Ohreiterung, sowohl Sinusihrombose als auch Gehirnabscesse zur 
Folge hat, entweder einzeln oder beide miteinander verbunden und 
dass dies Zusammenfallen beider ein sehr häufiges ist. 

So fand Körner*) unter 92 Fällen von otitischem Hirn- 



1) Körner Archiv fQr Ohrenheilkunde. Bd. 29. 
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uIwi'hnh Miimi Phlebothrombose dea Sinus transversus und Bohin') 
iiiiiiT hH l''mien von Phlebitiden 38 Hirnabscesse. 

Auf dicRelbi? Art, wie die SinuBthrom böse entsteht durch Fort- 
IdiI.iiii^ (lur Knt>!Ündiingsprozesse aus bereits erkrankten Venenbahnen, 
z. H. Uiich Thrombophlebitis der Veu. aquäduct. cocbL, ven. aquad. 
vi«tib., der Ven. diploet., des EmiBsarium mastoid., so kann sie sich 
iiuih nach der anderen Richtung hin gegen das Gehirn zn fort- 
■otKen und zur Thrombose und Phlebitis der nach der Pia nnd in 
IIa» Oßhiro verlaufenden Venen führen. Diese W eiterv er breit nngs- 
Mrt ist meist noch verbunden mit dem früher geschilderten Fort- 
«clireiteu des Prozesses durch die Substanz der Dura auf die Lymph- 
)>ubii«n des Gehirnes. 

In unserer Kasuistik von 4 otitiscben Abscessen zeigten 3 aus- 
godehtite Phlebothrombosen, 2 des Sinus transversus, 1 der beiden 
HliiuB cavernosi und des linken Sinus transversus. In dem Fall 9 
'iiit Kleinhirneiterung waren die tbrombosierten entzündlich verän- 
dertt-n Venen bis zum Äbscess vom Sinns transveitius aus verfolg- 
biir, und in einem früheren Hirnabscessfalle ürwährt der Sektions- 
beriolit , dass infolge Caries des Keilbeines und Eiterung an der 
Hiriibaais eine vollständig tbrombosierte , ziemlich grosse Hiruvene 
verfolgbar war bis in das Cavum eines tief gelegenen Markabscesses 
des Parietallappens. 

Auch V. Bergmann') konstatierte bei einem ähnlichen 
"rozess, wie dieser, nach Caries des Hinterhauptbeines und des 
Allan eine Thrombose des Sinus transversus mit fortgesetzter Throm- 
'»enniasse in zwei Ven. cerebr, inf. bis zn den beiden neben einander 
lii-^enden Abscessen im rechten Occipitallappen. 

Aber ausser durch die „fortgesetzte Thrombose" vom Sinus 
aua kann die Phlebothrombose desselben noch eine andere Rolle 
"pieleii als ursächliches Moment für den Hirnabscesa. Ich meine 
'lamit den , retrograden venösen Transport", die „rückläufige 
'''nibolie der Venen", und glaube, dass für die Aetiologie 
dei Hirnabacesaea dieses Moment beachtet werden muss. 

Von Magendie,Ny8ten, Gaapari, Amussat wurden 
xii Anfang dieses Jahrhunderts durch Luft-, Quecksilber-, Fett- 
injektionen in die venöse Blutbahn beobachtet, dass diese Substanzen 
aiiWeilen entgegen der regelrechten Richtung, wie durch Strom- 



1) Robin. Dea affectiona cöröbrales conaecutives etc. Paris 1883. 
[i9} V. Uergroann. Lehre von den Kopfverletzungen. 1880. 
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Umkehr , fortgeschwemmt wurden. Virchow*), Frerichs, 
Cohn^), Heller') zeigten mit denselben Injektionsmassen oder 
mit Einspritzungen von Zinnoberleim, Weizengries in die venöse 
Blutbahn das Fortgeschwemmtwerden der Massen im rückläufigen 
Sinne, selbst bis in die kleinsten Venenäste der Leber, Nieren, des 
Herzens, ja sogar hie und da bis in die Uirnsinus. 

V. Recklinghausen*) veröffentlichte pathologisch-anato- 
mische Befunde bei Fällen von Tumormetastasen auf dem Wege der 
venösen Embolie, entstanden in Lungen und Nieren nach einem 
Sarkom der Tibia, ferner nach Krebs der Lumbaidrüsen und eine 
Nephropyelophlebitis mit retrogradem Transport. J. Arnold^) 
hat im Änschluss an zwei Sektionsbefunde ; eine metastatische Aus- 
füllung der Sinus longitudin. durae matris mit Krebsmassen nach 
einem lenticulären Mamacarcinom mit Achsel- und Halsdrüseninfil- 
tration, und zweitens einer multiplen Lebervenenembolie nach Throm- 
bose des Plexus pampiniformis uteri bei einer nach Myomotomie 
verstorbenen Frau, die Frage des rückläufigen Transportes durch 
neue Versuche geprüft. 

Er machte Einspritzungen von einer dicken Aufschwemmung 
von Weizengries in physiologischer Kochsalzlösung, oder Einfüh- 
rungen von feinen aus Weizengries und Gummischleim hergestellten 
Stäbchen in die Gefässlumina entweder der Ven. jugul., crural. oder 
des Sinus longitud. durae matris, bei Kaninchen und Hunden unter nur 
sehr geringer und sich rasch ausgleichender Blutdrucksteigerung und 
bei beschränkter Einführung von Injektionsmasse. Es ergab sich 
bei den Sektionen, die einesteils direkt nach den Versuchen vorge- 
nommen wurden, andernteils erst nach mehreren Stunden oder Tagen 
stattfanden, stets ein Befund derart, dass sich „Körnerhaufen und 
grössere Körner in den Venen des Herzens, der Leber, Niere, der 
unteren Hohlader bis in die Ven. crurales hinein, femer in der 
Ven. jugular., Venen der Orbita, Ciliarvenen, in den Sinus durae 
matris und in den grösseren Venen des Gehirnes vorfanden und 
zwar Körner, welche in Anbetracht ihrer Zahl und Grösse sowie 
Lage den Capillarkreislauf nicht passiert haben konnten, sondern 
auf rückläufigem Wege dahin gelangt sein mussten." 

1) Virchow. Gesammelte Abhandlungen. 1886. 

2) Heller. Zur Lehre der metastat. Prozesse der Leber. 

3) Cohn. Klinik der emboU Gefasskrankh. Deutsches Archiv für klin. 
Med. Bd. 7. Berlin 1860. 

4) V. Recklinghausen, üeber die venöse Embolie. Virch. Arch. Bd. 100. 

5) J. Arnold, üeber rückläufigen Transport. Virchow*s Archiv. Bd. 124. 
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Eh giebt nach v. E e r k 1 i n g h a u s e u zwei Artoii der rück- 
läufigen Knibolie, die dea retrograden Transportes bei offener liahn 
und die nacb einem Verachluss der Hauptbahn. 

Im ersten Falle ist das wirkende Moment die Drnckverände- 
rung des Blutes bei forcierter Respiration, besonders in der expira- 
torischen Pliase, wobei der sonst negative Druck in den Venen in 
einen positiven umgewandelt wird und der Rlutstrom der grossen 
Venenstäuime dadurch eine Umkehr erleidet. 

Heller hat deshalb bei seinen Versuchen stets eine ryth- 
raische Kompression des Thorax vorgenommen, um die retrograde 
Embolie zn erzielen. Arnold aber hat dieselbe ganz weggelassen 
und den Eindruck durch seine HestiUate erhalten, dass selbst ohne 
die künstliche Drncksteigeriing der retrograde Transport entsteht, 
dflss also keine sehr erheblichen Üruckschwankungen nötig sind zur 
Umkehr dea Blutstromea im Gebiet der grossen Venenstämme. 

Für die zweite Art ist die Triebfeder der Stromumkehr die 
dauernde und vollständige Absperrung dea Venenhauptstammes ; 
wird dieser verlegt, während die Wurzeln des betreffenden Gefäss- 
gebietes offen bleiben, so muss bei dem ständigen centripetalen Zu- 
fiuse und dem gehinderten Abfluss notgedrungen an der Verschluss- 
stelle zuerst eine Stauung , ein Wirbel und eine Stromurakehr 
stattfinden, um dann das Blut in centrifugaler Richtung zn den die 
Kompensation jetzt übernehmenden Col lateral bahnen 7.11 befordern. 
Ragt nun an der Verschlussstelle ein Thrombus in das offene Lumen 
des Gefässes hinein, wo die Stromumkehr stattfindet, so werden 
durch die Blutwirbel Stücke davon losgerissen und in die Gefass- 
bahnen fort^etrieben , in denen der umgekehrte Strom herrscht. 
KOckläufigen Strom aber begünstigen vor allem die Venen ohne 
Klappen. Die auf diesem Wege t'ortge wanderten Thrombenmassen 
bedingen so sekundäre Niederlassungen, welche stets regionäre sind. 

Für die Entstehung eines Hirnabscesses nach dieser Form des 
retrograden Transportes sjirirht die häufig vorhandene totale Throm- 
bose des Sinus transveraus oder des Bulbus snp. ven. jugul., wo- 
durch der Hanptabfuhrweg ffir die Gehimvenen verschlossen wird, 
ferner die vollständige K läppen losigkeit der in trakrani eilen Venen 
und das stete, streng regionäre Vorkommen der Gehirna bscesse, die 
sich an Otitis und Phlebothrombose anschliessen. 

Unser Fall 5 kann seinen Ursprung diesem Wege verdanken. 
Nach einer eitrigen Otitis rechts , welche aber zum grössten 
Teile ausgeheilt war, hatte sich ein tiefer Temporalhirnabscess ent- 
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wickelt , der einige Wochen nacb der Operation recidivierte und 
Kinn Tod führte. Bei der Obduktion faad man das Felsenbein nur 
sklerotisch, nirgends von Eiter oder Cariea perforiert, bei der Ope- 
ration hatte sich nur der Processua maatoid. beschränkt erkrankt 
erwiesen und war mit der Trepanation in Wegfall gekommen. Aber 
ea Biisa im Sinus transveraus in seinem sf5rmigen Abschnitt ein 
alter wandatändiger Thrombua von un regelmässiger Oberfläche, der 
fast das Lumen verschloaa, und cirknmakripte Phlebitis aufwies, 
mid wohl eine retrograde Verschleppung bedingt haben konnte. Für 
andere Entstehungswege des Äbaceasea waren keine Anzeichen da, 
die Thrombose war nicht weit fortgesetzt, die Dura wies keine Ver- 
änderungen auf, besonders keine Verwachsungen mit der Arachnoidea. 

Deutlich ausgeprägt war die rückläufige Embolie bei einem 
anderen Fall von Otitis und Phlebothrombose des Sinus tranaveraua 
und der Ven. jug. int. nebst subduralem Abscess, wobei plötzlich 
beim Patienten auf dem einen Auge Schwund des Sehvermögens 
und Schmerzen auftraten und die ophthalmoskopische Untersuchung 
ergab dunkelrote iletina mit, leicht getrübter verwischter Papille 
ebenfalls gerötet, sehr starke Erweiterung der Venen und im nasalen 
Quadranten eine hanfkorn grosse Häniorrhagie, während daa andere 
Auge normale Verhältnisse aufwies. Nach dem mehrere Tage später 
erfolgten Tod des Patienten zeigte die Obduktion eine Embolie einer 
Retinal vene. 

Die metaa tatischen Gehirn abscesse, welche bei chronisch-eitrigen 
und jauchigen Processen der Lungen oder bei Pyämie vorkommen, 
sind immer arteriell entstanden und liegen meist multiloculär zer- 
streut in allen des Gehirnes (Fall 11). 

Die Annahme, dass auch , tiefe traumatische GebiniahBcesse* 
nach Kopfverletzungen auf dem Wege der arteriellen Metastase, 
also Pyämie, entstehen, ist selten bestätigt worden, wenigstens nicht 
anzunehmen für die auf derselben Seite wie das Trauma gelegenen 
unilokulären Abscesse, und dürfte nur haltbar sein t'Dr die seltenen 
Fälle, in denen die traumatischen Abscesse auf der dem Trauma 
gegen übergelegeuen Seite auftreten und multipel sind. 

i\I etastatische Abscesse des Gehirus bei Pjrämie kommen im 
Verhältnis zu den pyämischen Ahscessen anderer Organe eigentlich 
selten vor. Bei der Durchsicht von 1920 Sektiousprotok ollen der 
hiesigen chirurgischen Klinik aus den letzten 25 Jahren fand ich 
70 Fälle von Pjämie mit multiplen Ä bscesseii in den verschiedensten 
Organen, und nur zwei Fälle wiesen je einen Gehirnabscess auf. 
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Es zeigte sich aber, dass beide A bscesse uniloculär waren, eine 
regionäre Lage hatten, einmal zu einer otitischen Sinnsthrombose, 
im zweiten Falle zu einer traumatischen Phlebitis des Sin. longitud., 
also wohl unabhängig von der Pyämie und früher als diese ent- 
standen waren, während wohl die Sinusthrombose das primäre Mo- 
ment abgegeben hat. 

Der Sitz derAbscesse, haben wir nach den geschilderten Ent- 
stehungswegen gesehen, ist fast stets regionär, und so werden auch, 
da Traumen meist die Stirne und die Scheitelgegend betreffen, die 
ihnen folgenden Eiterherde vorzugsweise Stirn und Parietallappen 
befallen (Fall 2, 8, 4), während für die otitischen Prozesse und 
ihre Niederlassungen im Gehirn der Teraporallappen und das Klein- 
hirn Prädilektionsstellen bilden , je nachdem der primäre Krank- 
heitsherd mehr dem Tegmen tympani oder der hinteren Felsenbein- 
wand entspringt. 

Ist der verschleppte Keim zur sekundären Niederlassung gekom- 
men, so entwickelt er sich zum Abscess, in den verschiedenen Fällen 
grosse Unterschiede zeigend, in der Raschheit seiner Entwicklung und 
Grössezunahme. Es hängt dies wohl ab von der Art der eindringende 
Keime. 

Die grössten und verhältnismässig rascher wachsenden Abscesse 
sind die traumatischen, ihre Keime stammen von frischen Infektions- 
herden ab, und diese sind stets virulenter als die alten Eiterungen. 
Sie machen stärkere Zerstörungen, da sie eine höhere Verraehrungs- 
fähigkeit besitzen. In alten Eiterherden, wie bei den chronischen 
otitischen, tritt teils ein Absterben von Keimen ein , teils werden 
sie in ihrer Vermehrungsfahigkeit beschränkt, verlieren an Virulenz. 

Dementsprechend sehen wir hier die Abscesssyraptome erst spät, 
oft nach jahrelangem Bestehen des primären Herdes auftreten, für 
längere Zeit wieder schwinden und nach einiger Zeit erst abermals 
in Vordergrund treten, während bei den traumatischen Eiterungen 
der Abscess oft schon nach Tagen , meist aber nach Wochen und 
Monaten, seltener nach Jahren in Erscheinung tritt. 

Bei der operativen Eröffnung oder auf dem Sektionstisch tritt 
uns oft ein sichtbarer Unterschied entgegen, weiche wie zerfetzt 
aussehende Wandungen des Abscesses und weitgehende ödematöse 
Durchtränkung des umliegenden Gewebes stehen gegenüber kleineren 
Höhlenbildungen mit ziemlich dicken derben Abscessmem brauen und 
verhältnismässig geringem kollateralem Oedem; die ersteren sind 
die rasch gewachsenen, die zweiten die älteren schleichenden, was 



ihre Äbacesatneinbran anzei^. da zur Bildung einer solchen be- 
stimmte Zeit und eine gewisse Riihe in der Vermehrung der In- 
fektion skeime , also im Fortschreiten des Kiter ungsprozesaes nötig 
ist. Es wird nun also die Abscesamembran eine nugefahre Beatim- 
miing des Altera der Abscesse geben, aber auch einen Schiusa er- 
laubeu auf die Infektionskraft der En tzün du ngser reger derselben. 

Eine verhältnismässig lauge Zeit braucht es nicht zur Ent- 
wicklung von aolchen Membranen. Der aus einzelnen kleinen roten 
Erweichnngsherden entstehende nach einigen Tagen sich gelbfär- 
bende Abscess vergröaaert sich entweder ständig und ziemlich raach, 
gelangt schliesslich unter die Pia, oder bricht in den Seiteuventrikel 
durch, den Eiter herbeiführend durch purulente Meningitis, oder aber 
die Entzündung im Abscess lässt nach, es entwickelt sich eine Abscess- 
membran. Schon am 17.— 20. Tag kann sie in Erscheinung treten, ihre 
Vollendung aber erreicht sie erst nach 2 — 3 Monat-en. Sie besteht 
anfangs nur aus einem Saum von Granulationsgewebe, der mit der 
Zeit breiter und derber wird, da sich die äusseren Partien in fase- 
riges Narbengewebe umwandeln. Ist ein Abscess alt, so zeigt er 
öfters eine geschichtete Membran, innen ein Ring von Zellen ver- 
schiedener Grösse, in der Mitte ein Netz zahlreicher Gefässe, und 
aussen eine faserige Hülle. Einen definitiven Schutz aber gegen 
die W ei terver breitung der Eiterung auf die Umgebung bietet eine 
solche Kapsel nicht. Dpoji fiackern die zur latenten Ruhe gelangten 
Infektion skeime wieder zu neuem Leben auf, so verfällt auch die 
Abscesamembran teilweise eiteriger Ein Schmelzung, und der Abaceas 
schreitet durch sie iu die Nachbarschaft weiter. 

Von unseren Fällen zeigte nur ein traumatischer (4) eine Äba- 
cessmeuibran, mit einer Entstehungsdauer von 2 Monaten, er lag 
im Stirnlappeo, hatte ApfelgrÖsse und war zum Schluas durch die 
Kapsel nach hinten in den Ventrikel durchgebrochen. Eine dicke 
geschichtete Membran beaass im Anschluss an eine chronische Otitis 
Fall 6, aber auch hier war sie nach hinten vom Eiter durchbrochen 
und der Eiter hatte einen frischen Abscess bewirkt ohne Kapsel- 
bildung und mit starkem ausgedehntem Hirnödein. Der ältere 
Abscess zählte nach Monaten, der jüngere nach wenigen Wochen 
und war eigentlich unter unseren Augen entstanden. Nr. 9 hatte 
nur eine dflnne Membran, bei 10 war sie fast ganz aufgelöst in 
Eiter, während 11 eine sehr dicke ausgesprochen geschichtete Haut 
führte, aber auch perforiert war von Eiter , und zwar nach vorne 
unten in den Meningealrauni. Hei den metastatischen Abscessen 
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nach Lungen gangrän (12) war in den niissgrossen Eiterhiihlen dflTB 
Gehirnea nirgends eine Spur von Mernbranbildung zu seilen. 

Was für Symptome im klinischen Krankheitubild äussert 
mm ein GehirnabsceBa im Stadium seiner Entatehiing, seines Wachs- 
turas, zur Zeit der Latenz und des Wiederauflebens? 

Meist nur für die akuten Abscesse tritt schon im ersten 
Stadium ein merkbarer SymptomenkompUK ein, sie beginnen ent- 
weder unter dem Bild der purulenten Leptomeningitis und klingen 
unter denselben Erscheinungen ab (Nr. 1, 2, 8) oder sie zeigen den 
blitzartigen Eintritt und das Gepräge der öehimembolie oder Apo- 
plexia cerehri (Nr. 11). 

Anders die chronischen Abscesse, sie kommen oft erst in 
Erscheinung mit ihrem Wiederaufleben der Entzündung rait ihrer 
rascheren Vergrösserung oder sie bleiben uuklar besonders in der 
Latenzzeit und Änfangsperiode durch vage Sympfjime, welche ge- 
rade 80 gut jedem anderen sie zufällig begleitenden Leiden ursäch- 
lich zugeschrieben werdeu können; ja manche Abscesse verlauten 
überhaupt TollstÜndig symptomlos. 

Nach V. Bergmann setzt sich das klinische Bild des Gehirn- 
ahscesses zusammen aus drei Symptomengruppen : 1) den Zeichen 
der Eiterung, 2) den Merkmalen des erhöhten intrakraniellen Druckes, 
3) aus den Herdsjmptomen des Centralnerven8yst.ems. 

In der ersten Gruppe ist es das Fieber, welches durch einen 
Hirnabacess bedingt sein kann, aber leider meist nicht diese Ur- 
sache als alleinigen stichhaltigen Qrund besitzt, da neben den Ge> 
hirnabscessen so oft ihre sie bedingenden primären Eiterungen noch 
nicht abgeklungen sind und so einen Erklärungsgrund für Bestehen 
von Fieberregungen abgeben können. 

Nur bei Fehlen von anderweitigen Eiterherden im Körper und 
bei früheren normalen Temperaturverhältnissen, wird eine abend- 
liche Fiehersteigerung bald hohen bald massigen Grades, abwech- 
selnd mit langen lieberfreien Zeiten einen Hinweis, allerdings nur 
in Verbindung mit den Symptomen der einen oder anderen Gruppe 
von Anzeichen fUr die Hirneiterung auf das Bestehen dieses intra- 
cerebralen Abacesses bieten. 

Von unseren Fällen erfüllte diese Bedingungen allein annähernd 
Nr, 4. Das hohe Fieber im Anfangsstadinm der Krankheit war 
nach Entleerung eines oberflächlichen Gebirnabscesses geschwunden, 
Patient war einige Wochen normal temperiert, dann aber erschienen 
wieder einige Tage massige Fieber temperaturen abwechselnd mit 
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normalen Verhältnissen, ohne dasa sonst ein Eiterherd vorlag. Dabei 
besttind Kopfachmerz und der seit Wochen vorhandene Prolapsus 
cerel>ri, Erbrechen, bald ObstipatioD , bald Durchfall. Das Fieber 
wurde anf die gastroenteritischen Erscheinungen, die das Krank- 
heitsbild trübten, bezogen und so blieb der dasselbe eigentlich her- 
vorrufende Hirnabscess undiagnosticiert während den Lebzeiten des 
Patienten. 

Fall 6, 9, 10 verliefen vollständig fieberfrei bis auf die letzten 
Tage, in welchen präagonale hohe Temperaturen rasch auftraten, 
und ihre Begründung fanden im Einsetzen von Meningitiden. Aus- 
gedehnte, ausser den Oehimabscessen, gleichzeitig bestehende Eiter- 
erreger veranlassten fortwährende Fieberregnngen bei Nr. 2, 3, 7, 8, 11. 

Vom gesteigerten intrakraniellen Druck hän- 
gen ab der Kopfschmerz, Schwindel, die psychische Unruhe, Er- 
brechen, die Pulsverlangaamung , Vertiefung der Ra^piration , die 
iStauungspapille, und bei cirknmskriptöm Offenfiein der Schädel- 
kapsel und HirnhCillen, der Prolapsus cerebri. Je nach der Grösse 
des intrakraniellen Raum beengenden Momentes werden die Symp- 
tome mehr oder weniger in Vordergrund treten. 

Der Erklärung für die Entstehung dieser Erscheinungen liegen 
drei verschiedene Theorien zu Grunde, eine, bei welcher der Liquor 
cerebrospinalis die Hauptrolle spielt, eine andere direkt im Gegen- 
satz zu dieser stehende, bei der nur die Hirnntasse selbst in Vorder- 
grund tritt, und die dritte, welche den Mittelweg zwischen den 
beiden ersteren einhält, und Hirnmasse sowie Cerebroapinalflüasigkeit 
Anteil lässt an der Erzeugung der Hirndrucksymptome. 

Die erste, als deren Haupt Vertreter v. Bergmann') anzu- 
sehen ist, konstatiert, dass durch clas räum beschränkende Moment 
Iwi geschlossener Schädelkapse! eine Verdrängung der Cerebrospinal- 
flüBsigkeit, und damit eine Steigerung der Spannung des Liquor 
cerebrospinal. eintritt. Diese erhöhte Spannung ist es, welche zu- 
erst Cirknlationsstörungen macht durch Kompression der Capillaren 
des Gehiros, die Blutbewegung im Schädel hemmt und dadurch die 
Nervencentra reizt und lähmt und zwar in Gestalt der Anämie. 

A da ra ki ewi cz *), der diese Ansicht vollständig verwirft, 
erkennt keine Spannungserhöhnng des Liquor cerebrospinalis an, 
da dieser Abflusswege besitzt, die ihn sofort entlasten, sobald 
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stärkere Spannung einzutreten drolit. Er aielit Jie Symptome be- 
dingt infolge Hirnreizung durch direkte Kompression der Hirnmasse 
von Seiten des raumbeengpuden MediumB, diidiircli Herauspresaen 
dea Geh irnge web 8 Wassers und Verdichtung der Oehirnmaaae. 

Kocher') hat durch die Versuche von Deucher ^) diese 
beiden Theorien experimentell prüfen lassen , und der letztere hat 
auch in Fällen, wo nach Durch sehn ei düng des Ligam. atlanto-occi- 
pital. alle Cerebroapinalflüssigkeit abgelassen worden war, dennoch 
typische Hirndruck Symptome hervorrufen können. Er hat damit 
bewiesen, dass der frei kommuiiicierende Liquor cerebrospinal, nicht 
nötig ist zum Zustandekouimen des allgemeinen Ilirndrucks , son- 
dern dass im neseatUchen die Gehirnsubstanz die Leitung des Druckes 
Übernimmt. 

Diese Fortpflanzung des Druckes ist eine trage, unvollkommene 
und ungleich massige, da dos Gehirn nicht einen flfissigen, sondern 
breiigen Körper darstellt, sie wirkt stets aui meisten an der Stelle 
des stärksten Druckes, tiedingt keine Volumsverkleinerung des Ge- 
hirns, wie die Ad a mki e w i c z'sche Theorie, sondern nur eine 
Form Veränderung der Gehirnmasse. Dadurch entsteht eine Ver- 
schiebung, eine erhöhte gegenseitige Spannung der kleinsten Gehirn- 
teilchen, eine Verengerung der in und auf diesem Gehirnbezirk 
liegenden Gefässe. 

Dass aber bei geschlossenem Schädel und intrakranieller Raum- 
bewegung auch der Liquor cerebrospinalis an den auftretenden 
Drucksymptomen mit beteiligt ist, geht daraus hervor, dass bei den 
Experimenten nach freiem Abflues des Liquor grössere Injektions- 
massen und länger dauernder Druck notwendig war, um die glei- 
chen Symptome zu erzielen, wie bei Erhaltung der normalen ana- 
tomischen Verhältnisse der Cerebrospinaifiüsaigkeit durch Nichter- 
öflhung der Hirnhfillen. Dafür sprechen auch die Erfahrungen in 
der Praxis, wo Hirndrucksymptorne gemildert wurden, sobald durch 
die Trepanation und Incision der Hirnhüllen der CerebrospinalflUssig- 
keit freier Äbflnss geschafft wurde. 

Ebenso tritt für die lieteiligung der Cerebrospinalflüasigkeit 
am Hirndruck die Erscheinung ein, welche v. Schulten ') ex- 

1) Kocher. Chirurg, Beiträge zur Physiologia dea Gebirns. DeutBcba 
Zeitnohr. für Chirurgie. Bd. 35. Heft 5—6, 

2) Deucher, Experimeotellea luv Lehre von Gehimdruck, Deutaohe 
ZeitBChr- fQr Chirurgie, Bd. 35. Hea 1—2. 

8) V. Schalten, Unteraachnngen Aber den Hirndruclt eto. Langenbeck's 
AroliiT. Bd. 32. 
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periraenteU ciurch extradural ausgeführte intrakvanielle Drurker- 
höliung erzielt hat, nämlich das Auftreten von Pap! Ilo -retin itis 
selbst bei massiger Druckateigerung und Raiimverengnng. Ea musB 
(lieseji Symptom im Aiigenhintergnind entstehen durch Ausweichen 
und Spannungaerhöhung der Cerehrospinalfiüasigkeit in die Seh- 
ne rveoscheide, da sie sich meist wieder rasch ausgleicht und ver- 
schwindet, und die Anordnung des Experimentes eine solche ist, 
dass ein anderes Stauungspapille hervorrufendes Moment, wie wir 
es bei den Hirntumoren kennen lernen werden, nämlich der direkte 
Druck des räum beengenden Mediums auf die venösen Abflusawege 
des Angea, wie Sinns cavernosuB, Sinias transversus ausgeschlossen ist. 

Das Resultierende ist aber sowohl nach der v, Bergmana'- 
schen Ansicht, als auch bei der Ko cher'schen Auffassung immer 
die Cirkulationsstörung, die Verlangsamung des Bhitstromes in den 
Capillaren und Venen, die venöse Hyperämie, welche in letzter In- 
stanz nach A 1 1 h a n n ' ) einer arteriellen Anämie gleich zu setzen ist. 

(:! e i g e I *J bekämpft in neuerer Zeit die Uebertragung des 
pathologisch- anatomischen Begriffes der Anämie und Hyperämie des 
Gehirnes auf das klinische Bild der Hirakrankheiten, da nicht der 
Fnilungszustand der Gefasse im Gehirn den Masstab abgibt für die 
gute oder schlechte Ernährung der nervösen Elemente, sondern die 
Durchflutung der Capillaren in der Zeiteinheit. Er macht den Vor- 
schlag die regelreclit vor sich gehende Durchflutung der Gehirncapil- 
laren mit arteriellem Blut als Eudiaemorrhyals zu bezeichnen, 
die vei-miuderte als A d i a e m o r r h y e i a , die gesteigerte als H y p e r- 
diaemorrhysis zu führen. 

Alles waa den venösen Abfluss des Blutes bindet, den Blut- 
druck in den Venen einseitig erhöht, bedingt in erster Linie eine 
Verlangsaniung des Blutstrnmes in den Capillaren, eine Adiaeniorr- 
hysis; aber auch die arterielle aktive Hyperämie erzeugt eine solche, 
die Arterien sind erweitert, der intrakrauielle Druck steigt dadurch 
an, komprimiert die Capillaren, verringert so die Masse des durch 
sie in der Zeiteinheit cirkulierenden Blutes. Dieser letztere Befund 
steht aber vollständig im G^ensatz zu den Erscheinungen, widche 
wir aonst bei arterieller Hyperämie an es t rak ran i eilen Gerässeo 
zu sehen gewohnt sind. Für die Hype rdiaemorrhy eis wirkt die 
vermehrte Gefässkontraktion der intrakraniellen Arterien gUnstig, 

1) Althann Beiträge znr PhfBiotogii? und Pathologie der CirkulatJon. 
Dorpat 187 t. 

2) Geigel Die Mechanik der BlutverftorgungdeaUehiras. Stuttgart 18d0. 
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At-r hrnck im Srhädcl sinkt mit Zunahme cier Gefiissvereiigeruiifj, 
tladurcli erweitern sich die Capiliaren, bieten eine grössere Breite 
ihrer Bliitstroinbahn dar, die Nerveiielemente erhalten mehr Ntih- 
nin^sziit'uhr als nÖti^. 

Die unKeiiügendfi Ernährung dor Nervenolemente bpsteht in der 
mnngelhaften Zufuhr von Sauerstoff und verminiierten Abfuhr von 
Knhlensänre, was Qei^el den Zustnnd des .Äuoxygenie' nennt. 
Diese Aiinxygenie, bedingt durch die Adiaemorrhjsia, ruft die Symp- 
tome des llirndruckfis hervor, je nach ihrer Stilrke, Heiz- oder 
Lüh m u ngserscliein u Dff en bewirkend. 

Beim Hirnabscesa treten diuse Symptome lange nicht bo in 
Vordergrund wie bei anderen Gehirnleiden, z. B, beim Tumor oder 
bei BUHgedehnten Gxtrnduralen Hämatomen. Sein räum beengen des 
Moment iat im Anfang zu klein, es wird nur bewirkt durch die 
entzündliche Erweiterung der Gefaese, durch die TrimBudation in 
Am den Herd umgebenden Gewebe, während neben diesem Plus 
doch noch ein Minna besteht, die durch die eitrige Kinschmelnung 
bedingte Zerstörung von HirnmaHse. pRr Umstand, dass die Ent- 
zündung oft zur Ruhe kommt, daa raumbeengende Moment der 
entzündlichen [leaktion in der Absceasumgehung Bcbwindet. ist der 
Grund, warum bald leichte Drucksymptome, bald anscheinend nor- 
nmle Hirn Verhältnisse miteinander wechKphi. Erst mit dum Qrösser- 
werden des Abscesses, mit der weiteren Ausdehnung des entzünd- 
lichen Üedems der Umgebung, werden die CirkuIationsi»törungen so 
bedeutend werden, dass sie sich nach aussen durch Zeichen kund- 
geben. Kinesteils durch direkte Zerstörung von Gef&asge bieten durch 
den Eitern ngsprozess, anderenteils durch das entzündliche Oedem 
wird Adiaemorrhysis und Anoxygenie bedingt, die sich vor allem 
mehr örtlich zeigt, und dann auch zu Herdsymptomen führt, bei 
diffuserer Ausdehnung und leichterem Grad aber Kopfschmerzen 
bewirkt und auch besonders die psychischen Unruhen. 

Hei starken, grössere Hinibezirke in Mitleidenschaft ziehenden 
Entzündungserscheinungen , bei Mitbeteilignng der Meningen und 
des Plexus choriod. zeigen sicli auch die schweren Hirndrucksymp- 
tome, wie durch die vermehrte Spannung des Liquor cerebrospinalis 
die Papilloretinitis, durch die Ernährungsstürung der llinde die Kon- 
vulsionen, durch die Fortsetzung der Adiaemorrhysis auf die Me- 
dulla obInnguU und die Vuguskerne die Pulsverlangsamung , Ver- 
tiefung der Atmung, Erbrechen, schliesslich durch Lähmung dieser 
Centreu Pulsbeschleunigung, Kleinerwerden desselben, uuregel- 
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massige fliitlie Reapirntinn, zum Schlnsee im tiefen Coiiia Tai) nii 
Res pirationsstillstaiid. 

Wie verhalten slth iinsen; Fülle mit Hiriidrucksymptomen P 
Typische Druck wirkunj^en wies Nr. 1 iiuf, lüe trau nin tische Lepto- 
nii'Dingitis nach isolierter Fraktnr der Tabula int ; es waren Stjiuungs- 
papillen da, Ronvuhionen , Pulsverlangdaniuiig, dann Rückgang 
sämtlicher Symptome nach der Trepanation. 

Fall 2 kam im Conia herein, Pnls war beschlennigt, Atiniinn 
(iberflächlich, Bestehen von Stauungspapille, die operative Entlee- 
rung des A hscesflea bewirkte Schwinden dieses Sym]itomenkoniplexe8, 
bis nach einigen Tagen die Meningitis exacerbierte , von nenem 
schweren Hirndruck erzeugte und Jen Tod bewirkte. 

Fall 3 zeigte erst mit Auftreten des tiefen abgeschlossenen 
Abscesses des Oehirns zu dem früheren oberflächlichen Eiterherd 
Erbrechen, Coma, hoho Pulsfrequenz. 

Im Falle 4 bestand ein sich immer mehr vergrösaeiTider Geliirn- 
prulaps, bedingt durch den direkten Druck dea ran in beengenden 
Momentes des Stirnlappenabscesses; zum Schtuss traten Coma, Er- 
brechen plötzlich auf, der Abscess war iii die Ventrikel durchgebrochen. 

Nur psychische Störungen , Hallucinationen , Verworrenheit, 
grosse Reizbarkeit begleiteten anfangs den Temporalabscess nach 
Schädel basiafrak tu r (Nr. 5). Nach einigen Wochen plötzlich Coma, 
Lähniungseracheinungen der Medulla oblongata, wie fliegender Pula, 
Cheyne-Stockea'scbes Atmen, Tod durch Perforation des Abscesses 
in den Seiten ventrikel. 

Bei Nr. 6 Temporalabacess nach Otitis med. bestand Kopf- 
schmerz über der ganzen rechten Schädelhälfte, hochgradige Unruhe, 
beginnende Stanungspnpillt!, plötzlich Sinken des Pulses von 80 auf 5(i, 
diffuse Konvulaionen, Benommenheit, schnarchende Atmung. So- 
fortige Trepanation, Entleerung des Hirnabscesses bracht '/i Stunde 
nach der Oparation Wiederkehr dea Qewuaataeins, Hebung des Pulses 
auf 72 Schläge, normale Respiration, Nachlaaa der paychischen Un- 
ruhen bedingt durch die Entliistung des Druckes des Abacessea auf 
daa Gehirn and Herstellung normaler Cirkiilationaverhaltnisse. Nach 
3 Wochen Wiederholnng des Büdex des einsetzenden Hirndrucka, 
grosse motorische Unruhe, Schwindel, plötzlich starke» Erbrechen, 
weite Pupillen, Puls 55, kurze BewuBstseinsstÖrung. Abermaliger 
operativer Eingriff und Entleerung de» vorgefnndeuRu Hirneiter- 
herdes brachte nur ganz vurObergebendes Nucblasaen der Symptome, 
dann jäher Uebergang in das Lähmungsstadium der Medulla oblongata, 






Tod. Die Obduktion tT^al» neben dem alten iiml dem frisclien Abscess 
eine weitgehende ödematöse Erweichung der Hirniuassen, wodurch 
die Drucksyniptome er/,eu)^t und der Tod herbeif^efiihrt worden war. 

Fälle 7, 8, 10, 11 zeigten nur priiagonale Druckayoiptome ab- 
hängig von Meningitis. 

Bei 11 verdeckten die lokalen Herdaymptome der Medulla ob- 
longata die richtige Beurteilung der beßtehenden geringen Hirn- 
druckayinptome. 

Ein Teil der Fälle, bei welchen stärkere Drucksyniptome vor- 
herrschteu, z(.-igten durch das Trauma bedingte teils grössere oder 
kleinere Kommunikationen des Snbarachnoidulraumes mit der Aussen- 
welt und gestatteten der Cerebrospinalflüssigkeit freien Äböuss, so 
daas ihre Spaunungserhöhung fttr die Erzeugung der Hirnsyraptome 
weniger in Frage kam, als die direkte Einwirkung dos Abscesa- 
druckes und seiner umgebenden Entzündung auf die Gehivnmasse 
(2, 3, 5). Auch Nr. 11, welcher bei geschlossenem Schädel die 
Druck Symptome aufwies, behielt sie in gleicher Weise und Starke 
bei auch nach der Trepanation und dem Abfiuss von Cerebrospinul- 
flüssigkeit. Nur einmal unter diesen vier Kranken fand sich eine 
Stauungspapille (2) nnd dii'se war nicht bedingt durch erhöhte 
Spannung der Cerebrospinalflüssigkeit und der Sebnervenscbeide, als 
vielmehr durch den ausgedehnten Druck des die ganze Hemisphäre 
einnehmenden Äbsceaaes auf die venösen Abfuhrwege des Auges, 
auf den Sinus cavernosus. 

Im Falle 6 ging Hand in Hand Druckwirkung, erzeugt von 
der stärkeren Spannung des Liquor cerebrospinalis, mit Bildung von 
Papilloretinitis , und Druckwirkung auf die QehiruraaBse durch 
das ausgedehnte kollaterale Oedem der Abscess Umgebung. 

Bei 1, 7, 8 waren es die Meningitiden, welche Erhöhung und 
Spannung des Liquor cerebrospinalis bedingten, mit Auftreten von 
Stauungspupille, während die Abscesae durch ihre Kleinheit keine 
nennenswerte Druckwirkungen kervorrufen konnten. 

Die Erscheinungen der Vuguareizung, Pulaverlangsamung, tiefe 
Uespiration — mit nacbfolgendeiii Üebergang in Vaguslähmiuig — 
Pulsbeschleunigung, Respirationsstillstand waren nur zweimal ausge- 
prägt vorbanden, meist war sonst die Pulsverlangaamung verdeckt 
durch das gleicbzeitigbestehende die Her-/aktion beschleunigende Fieber, 
oder der Prozeaa war so raach in Scene getreten, dass die Heizung der 
Medulla oblongata in kürzester Zeit einer Lähmung ihrer Ceutreu 
9/latz machte urLd jäh zum Abbruch der Lebeuafunktionen führte. 
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Von den schwächeren DnickRjinptommi warpn pa öft.ers die 
psycliischen Unruhen, welche wnhl einer diftusen mehr oder weniger 
starken Anoxjgenie der Hirnrinde ihren Ursprung verdanken. In 
dem Falle 5 war es ausgeprägt als eine direkt dem Trauma fol- 
gende Psychose mit Hallucinationen, grosser Heizbarkeit, Wataus- 
broch, beginnendem Schwachsinn, dem Bilde des von Schule') 
bezeichneten „subakuten primären traumatischen Irreaein". Die 
Commotio nnd Conipressio cerebri durch das Trauma, letztere in 
Gestalt der extraduralen doppelseitigen Hümatombildungen und des 
wachsenden Gehirnabacesses, geben Grund genug eine ausgedehntere 
Cirkniationastornng in der Hirnrinde für diesen Fall als Erklärung 
der Erscheinimgen in Anspruch nehmen zu müssen. 

Was den in allen Fällen vorhandenen Kopfschmerz betrifft, so ist es 
wiihl das Produkt des Gespannt- und Gedrücktaeins der sehr nerven- 
reichen Dura niater. Er war meist lokalisiert in der Schläfen- nnd 
Hinterhauptsgegend, oder wenigstens beschränkt auf eine Hälfte des 
Schädels und zwar derjenigen, welcher die H irnnffektion ihrem Sitz nach 
entsprach. Bei der Miterkranknng der Medulla oblongata, Fall 9, 
be.ftand heftiger Nackenschmerz mit Ausstrahlung in das Hinter- 
haupt, einerseits wohl bedingt durch die vermehrte Spannung der 
Dura dieser Gegend, andererseits aber auch durch die entzündlichen 
Vorgänge in den Gelenken des Atlas und Epistropheus. 

Neben diesen allgemeinen Drucksyraptoraen veranlassen die 
ranmbeeogenden Monienfj; noch begrenzte DruckäuBserungen auf die 
Gehirnrinde und auf die dort lokalisierten Centren, sie rufen dadurch 
Herdsymptome hervor, welche im klinischen Bild der Abscesse 
die dritte Syniptomgnippe bilden und einen wesentlichen Anhalts- 
punkt darbieten der Diagnose des Sitzes eines Eiterherdes im Gehirn. 

Die Druckwirkung ist entweder eine indirekte, eine Fernwir- 
kting oder eine direkte , am hetrefifenden Kindencentrum selbst an- 
greifende. Im erateren Falle entstehen mehr Reizerscheinungen, im 
zweiten rascherund leichter Ausfaliesyraptome der Centrenfunktionen, 

Die einzelnen Rindencentren cles Gehirnes sind nach Einer*) 
nicht scharf umschrieben, sondern gehen in einander über, aber nie 
haben an gewiesen Punkten eine besondere Intensität, sie bilden 
nach Horsley einen Focus. Die motorischen Foci gruppieren 
sich vorzugsweise um die Centralf urchc der Gehirnheniisphären 

1) Schale. Handbuch der öeisteslrankheit«». 

2) & X n e r. CnterHachungeQ Qber die Lokaliaa tionen der Funktionen ilei 
Gehimriode. Wien 1881. 
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herum und haben ihren Sitz in den beiden Centralwindungen. Nach 
oben und hinten im höchstj^elegenen Drittelabschnitt liegt das ßein- 
centrum, daran schliesst sich im mittleren Drittel des Centrums der 
Hand und des Armes, während der abhängende Abschnitt der Central- 
windungen dem Gesicht, und zwar nach vorn dem Hypoglossus- 
gebiet, nach hinten der Facialisfunktion vorsteht. Am vorderen Ende 
der Sylvischen Grube ist das Kaucentrum für die vom Raums HI. 
Nerv, trigem. versorgten Mnskelgruppen. In der linken III. Stirn- 
windung befindet sich das motorische Sprachcentrum, in der linken 
1. Schläfen Windung der sensorische Sprachfocus , während in der 
Parieto-occipitalgegend das psychische Sehen lokalisiert ist. Der 
Gyrus frontalis medialis steht den Bewegungen des Kopfes und 
der Augen der contralateralen Seite vor. Die Centrierung der 
Gehörswahrnehmung am hinteren Ende der beiden oberen Temporal- 
windungen wird in der Neuzeit wieder sehr angezweifelt, und für 
dieses Sinnesorgan eine noch diflfuse Ausbreitung seiner Bahnen 
über die Gehirnrinde hin angenommen. Für die Sensibilität existieren 
nach M unc k ^) die »kortikalen Fühlsphären**, welche der Anord- 
nung und Lage nach den motorischen parietalen Centren gleich- 
kommen, mit diesen zusammenfallen. Im Kleinhirn sucht man die 
Centren der Koordination der Bewegungen und verlegt dorthin das 
Entstehen der Schwindelgefühle. 

Am meisten Erscheinungen werden mithin die Abscesse machen, 
welche in einer Gegend sitzen, wo mehrere Centren lokalisiert sind, 
und dies ist vor allen für den Parietallappen der Fall. Die Scheitel- 
gegend erfährt im Leben am häufigsten Schädigung durch Traumen, 
und wir sahen, dass traumatische Abscesse zum grossen Teile dem 
Parietallappen des Gehirnes angehören. Die Symptome ihres Sitzes 
werden demnach bedingt sein, durch die Reizungen der motorischen 
Centren der Centralwindungen, Konvulsionen des Beines, Armes, 
Facialis, Hypoglossus der gegenüberliegenden Körperseite, oder 
Schwächung, ja vollständige Lähmung dieser Bezirke, manchmal 
verbunden mit Störungen der Sensibilität in den paretischen Organen. 
Wirkt der Parietallappenabscess erst weiter nach vorn und unten 
und ist sein Sitz ein linksseitiger, so kann er noch Herdsymptome 
an der 111. linken Stirn windung in Gestalt der motorischen Aphasie 
hervorrufen. 

Fall 2 vereinigt in sich die verschiedenen Parietalherd- 
symptome, entstanden teils direkt, teils durch Fernwirkung. 

1) M u n c k. Sitzungsbericht der preuss. Akademie der Wissensch. 1892. 
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Die Lühmunireii der rechten Extremitäten erwieHen sic>i nach derTre- 
paiifition als AusfalLiersch einungen, sie aeigten keine Wiederherstel- 
lung nach Eutfernung dea schädigen den Momentes des A bscesseiters, 
sie waren vielmehr hleibende geworden durch die direkte Zerstörung 
ihrer Gen treu von Seiten des oberflächlichen Rinden abscesse^. Anders 
verbleites sich mit dem Facialis; derselbe war durch Kernwirkungpare- 
tisch geworden und zwar durch die Einwirkung der entzündlichen Er- 
weichung der Absceaa Umgebung auf das Facialiscentrum , die sich 
von dem offenen tiefen Äbscess bis zur grauen Rinilensubstanz fort- 
gepflanzt hatte. Dagegen war durch dasselbe Moment das Hypo- 
glosauagebiet und das motorische Sprachcent rum so schwer ge- 
schädigt worden, dass auch nach der Trepanation und A bscesse ntleernng 
die Sprache nicht wiederkehrte, während die Facinlisfunktion in 
wenigen Tagen schon wieder normal geworden war. Eine direkte 
Kompression übte die vom Äbscesa abnorm ausgedehnte Hemisphäre 
noch aus auf die Schädelbasis und zwar auf den N. octilomotorius, 
wodurch eine Ptosis, Mydriasis, Strabismus divergens entstanden. 

Indirekte Reizerscheinungen ebenfalls im Parietal gebiet bot auch 
Fall ], Konvulsionen, besonders Schwäche im rechten Arm und 
Bein, ausserdem herabgesetzt« Sensibilität in diesen beiden Teilen. 
Bedingt waren diese Erscheinungen durch das Eindringen eines 
Splitters der isoliert gebrochenen Tabula vitrea in die Hirnniasse 
direkt hinter den motorischen Centren der oberen Hälfte derCentral- 
furche, und indirekte Reizung; dieser durch die zur Hirnwunde hinzu- 
getretenen Entzündung. Nach Ablauf derselben, bedingt durch die 
Trepanation, war die Wiederkehr der Funktionen, wenn auch nur 
langsam, so doch sicher erzielt worden. 

Einen Sitz des Äbscesses im rechten Parietallappen Hessen 
im Falle 11 die vorhandenen linksseitigen Lähmungen der Ex- 
trenjitäten und des Facialis schiieaseu, der auch durch die Tre- 
panation an diesem Platze festgestellt wurde. Seine Lage hatt« 
er dicht an der vorderen Gentralwindung, 4 cm entfernt von 
der Sagittalnaht und zeigte die Grösse einer Waliunas. Dieser selbe 
Fall verrät noch die Lokalisation eines zweiten Herdes und zwar in 
der Mitte des Frontallappens durch plötzliche Drehung des Kopfes 
nach links, starke Ablenkung der Augen ebenfalls nach dieser Seite. 

Im Falle 3 bestand, bei Verdacht auf einen tiefen Stirnlapi«n- 
absceaa, Reizerschetnung der motorischen Arm- und Beincentren, 

Von Tempurallappenabseessen bot nur Nr. Ü allein Herdsymptome 
dar, und zwar durch Feniwirkung, da diese an Centren des Parietal- 
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und Occipitalbereichas der Rinde auftraten, in Gestalt von Zuckungen 
und Schwächung der linken oberen und unteren Extremität, be- 
sonders der Hand , sowie in Störungen des psychisch - optischen 
Centrums, welche sich äusserten im falschen Deuten und Ablesen 
der Zeitzeichen einer Uhr. Es war dieses Symptom unter den 
Sammelbegriff der Aphasie zu stellen, näher bezeichnet erschien es 
aber mehr eine Paralexie zu sein, aber nicht verbunden, wie oft, 
mit der cortikalen sensorischen Aphasie, noch mit vollständiger 
Alexie. Es handelte sich vielmehr hier um eine cortikale 
psycho-optische Aphasie beschränkten Grades durch Schwä- 
chung oder Verlust des optischen Erinnerungsbildes der Zahlen- 
anordnung des Zifferblattes der Uhr. 

Nach der Trepanation und Entleerung des Abscesses, damit 
Entlastung des occipitalen Centrums von der Fernwirkung des tem- 
poralen Eiterherdes, begann auch nach einigen Tagen das Schwinden 
dieser aphasischen Störung, und zwar kehrte beim Patienten zuerst 
richtig wieder das Erinnerungsbild an das Zifferblatt seiner eigenen 
Taschenuhr, deren Zeit er nun wieder regelrecht angab, während 
fremde Uhren ihm immer noch einige Tage lang zu den alten Fehlern 
bei der Deutung des Zeitablesens Anlass gaben. 

Von anderen Sprachstörungen waren noch vertreten im P'alle 2 
die von W e r n i k e ^) bezeichnete cortikale motorische Aphasie, 
das vollständige Aufgehobensein des spontanen Sprechens, sowie 
Nachsprechens bei erhaltenem Wortverständnis. Der Sitz der Lä- 
sion befindet sich im Broca'schen Centrum an der III. linken Stirn- 
windung. 

Fall 9 repräsentierte dagegen die artikulatorischen Störungen der 
Sprache infolge medullärer Hypoj^lossusaffektion. 

Für die Affektion des Kleinhirnes sprach bei dem Falle 9 der durch 
Koordinationsstörung der Bewegungen erzeugte taumelnde Gang, das 
Vorhandensein von Schwindelgefühlen ; es kombinierten sich aber diese 
Erscheinungen mit den Zeichen der Erkrankung der linken Hälfte der 
Medulla oblongata durch den Ausfall der Funktionen folgender Hirn- 
nerven: des N. trigemin. III. Ast, Facialis, Acusticus, Glossopharyn- 
geus, Vagus, Accessorius und Hypoglossus, dadurch Lähmung der 
linksseitigen Kaumuskulatur, der mimischen Gesichtsmuskeln und 
des Gaumensegels, vollständige Taubheit des linken Ohres, Schluck- 
beschwerden, Aufhebung der Geschmacksempfindung, Pulsbeschleu- 
nigung, Parese des linken Stimmbandes, Atrophie der Hals- und 

1) Wernike. Lehrbuch der Gehimkrankheiten. 
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Nackenmuaknlatur mit contralateralem Caput obstipum, AtropLie der 
Zunge, ataktiache Sprache. 

Von den geschilderten elf kliaischeii Gebimabscessfällen sind 
unter richtiger Diagnose zur Operation oder auf den Sektioustiach 
gelangt sechs, nämlich Nr. I, 2, 3, 6, 9, 11. In drei Fällen nurdeti 
neben anderen in Vordergrund tretenden Leiden ein Eiterherd im 
Hirn vermutet und dieser Verdacht bei der Obduktion, als richtig 
gehegt, bestätigt (5, 8, 9). Bei zwei Kranken wurde die Diagnose 
des tiefen Hirnabacesses nicht gestellt (4, 7). 

Die Verteilung der Krankheitsherde auf die einzelnen Hirngebiete 
zeigte 8mal den Parietallappen befallen, 3nial den Stirnlappen, 3mal 
den Temporal läppen. Ein Abacesa sass im Kleinhirn und Medulla ob- 
longata und bei dem Kranken mit multiplen metaa tatischen Eiterher- 
den waren die Tr^er der Parietal läppen, das Stirn- und Occipitalhirn, 

Die Stellung der klinischen Diagnose in den erkannten Fällen 
war basiert auf das Zusammenstimmen von mindestens drei Mo- 
menten, die für Gehirnabacess in Frage kommen konnten. Diese 
drei Punkte waren actio logisches Moment, Vorhandensein von Hirn- 
drucksymjitonien und mehr oder weniger ausgeprägte Herdsymptome. 

In den drei Fällen, wo nur eine Vermutung auf HirnabaceBs 
bestanden hatte , trat in den Vordergrund der Symptomenkomplex 
der Meningitis, und nur die Aetiologie und die rapide Art desEin- 
trittea der meningitischen Symptome legten den Verdacht auf Gchim- 
absceKB nahe. Die Obduktion ergab auch Meningitis, aber sekundär 
entstanden nach dem Durchbruch der Abscesse einesteils in die 
Ventrikel oder in den Meningealraum. 

Die zwei der Diagnose verborgen gebliebenen Abscesse zeigten 
dies bedingt, einmal durch ihre Kleinheit (8), das zweitemal durch 
die falsche Deutung der Symptome, Erbrechen, Kopfschmerz, Fieber 
auf eine vorhandene Gastroenteritis während der Keconvalescenzzeit 
nach einem operierten oberflächlichen traumatischen mrnabscess. 
Einen Verdacht auf einen in Wirklichkeit vorhandenen tiefen, ab- 
geschlossenen Stirnlappenabscess hatte niemand gehegt trotz eines 
Zeichens, welches hätte leitend wirken können, nämlich der hart- 
näckig und lang bestehende Prolapaua cerebri an der Verletzungs- 
stelle des Stirnbeines. 

Die Differen tiaidiagnose der Hirnabscesse hat statt- 
gefunden zwischen all den Erkrankungen, welche entweder Hirndruck- 
symptome oder Herderscheinungen des Gehirnes veranlassen kön- 
nen, bald mit, bald ohne Fieber. 
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Ftir die mit. mscli eintretenden Symptomen verlnnfenden Ab- 
sceaae ist es vor allem die M e ii i n ^ i 1 1 s p u r u 1 e n t n , dann die 
G eb irneiB bol i e oder throrabotiache Gehirnerweichnng, sowie 
die Apoplexia cerabri, welche in diagnostiaclie Erwägung 
tritt, während bei den langsamer eiitstehendeti Eiterherden der Hirn- 
tumor, grössere extra oderaubdiirale Exsudatbil- 
d Uli gen in Betracht kommen. Im spezielleren Falle für Kleinhirn- 
abaceaa treten in di&'erential diagnostischen Wetti^treit noch die 
Erkrankungen dea Labyrinthes des Gehörorganes. 

DieLe ptonieiiingitis purulen ta, welche bei den trauma- 
tischen Rindenabscessen uieiat das Entstehen derselben einleitet, bei den 
tiefen Hirneiteningen deren tätlichen Ansgang i)eBiegelt, ist oft unmög- 
lich diagnostisch zu trennen vom Hii'nabscess, besonders von dem 
aknten. Knr Herdsyraptome, welche allein von cirknmskripten Hirn- 
ftffektionen abhängen, können das Bestehen einea Hirnabscessee vermu- 
ten lassen. Die ätiologischen Momente, Trauma, Otitis chronica, andere 
chronische Eiterungen in der Nahe des Schädels, jauchige Lungen- 
affektionen, Pyilmie, sind i'llr die Entstehung der Meningitis ebenso 
in die Wagachate fallend, wie für den Gehimabscess. Die Hirn- 
druoksymptome verlaufen rapider, intensiver bei der Meningitis, 
die Papitloretinitia tritt häufiger and schneller ein , und zugleich 
Hegen bei ihr oft Störungen im Gebiete der Gehirnnerven an der 
Basis cerebri vor, wenn auch oft nur geringe. 

Bei der Geh i rnembolie und Apoplexie fehlen die für den 
Gehimabscess sprechenden ätiologischen Momente, während die klini- 
schen Symptome grosse Aelmlichkeit aufweisen in ihrer Art dea Ein- 
aeti'.ens und Verlaufea, Geht der embolische Insult einher mit Voboten, 
so sehen wir Tage, Wochen, ja Monate vorher, wechselnd in der 
Stärke, auftretende KopfBcb merzen, Schwindelgefßhle, Ohrensausen, 
Augenflimmern, Müdigkeit, Mnakelach wache, ja hie und da vorüber- 
gehende SprachsU)rung, rasch schwindende Parese einea Armes oder 
Beines. Nach einiger Zeit kommen Delirien, Paresen von Arm und 
Bein jetzt anhaltend, schliesslich Coma, Pulsverlangsamung, sterto- 
röses Atmen, oft Temperatiirs teiger ung, dann Lähmung der MeduUn 
üblongata und Tod. Oder der ganze Insult kommt ohne alle Vorboten 
wieder Blitz einschlagend, epileptische Konvulsionen bewirkend und das 
Bild der Vagiisreizung und Lähnaung erzeugend, ganz so wie die Gehini- 
abscessfälle, welche nach latentem Verlauf plötzlich in den Ventrikel 
oder Meningealraum durchbrechen und das Leben mit einem Schlag 
beenden. Dass metastatische Abscesse des Gehirnes unter dem Bilde 
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der Gehirnembolie verlaufen, ist klar, da sie ja auf arteriell embo- 
lischem Wege entstehen. 

Betreffs lier Lähmungen handelt es sich aber beim Hirnabacess 
meistenteils um corticale Monoplegien und Pareaeu , während bei 
Apoplexie Qud Embolie dea Gehirnes mehr totale Hemiplegie eintritt, 
bedingt durch die Läsion der Pyramideiihahn im hinteren Schenkel 
der inneren Kapsel. Hie und da gehen dieselben dann auch einher 
mit Hemiauästheaie der gegenüberliegenden Körperseite, was für 
die Beteiligung des hintersten .Abschnittes der inneren Kapsel spricht, 
während SensibilitätsstÖniug bei Hirnabscessen selten und nur auf 
kleine Körpergehiete ausgedehnt ist. 

Nicht nur Apoplexie und Embolie des Gehirnes sind im Stande, 
einen Gehimabscess vorzutäuschen , sondern selbst eine stärkere 
venöse Hyperämie eines Gehirnabschnittes oder eine öfters 
eintretende arterielle Fluxion zum Cerebrum verleiten zu 
dieser Diagnose, wenn gleichzeitig ätiologisch vor kürzerer oder 
längerer Zeit ein Trauma des Schädels nachweisbar ist, und im 
Krankheitsbild ausgeprägte Hirnd ruck Symptome bestehen. 

Zwei diesbezU gliche Erfahrungen .sind kürzlich in unserer Klinik 
gemacht worden. 

Iiu ersten Falle handelte es sich uid eine 37jährige NBherin , die 
schon seit sieben Jahren im Anschluas an eine Influenza heftige Heurai- 
gien ira II. und III. Aste des Nerv, irigem. dext. durchmachte. Dia 
Nerven seh mer:^en steigerten sich ini Laufe der Jahre so, daas die Kranke 
vollstündig arbeite unfähig wurde und selbst die Nahrungsaufnahme nur 
noch unvoUkouinien bewerkstelligen konnte. Alle zu Gebote stehenden 
internen Mittel, Krankenhausbehandlung des öfteren worden versucht, 
doch ohne Erfolg, oder nur mit geringer, vorüliergeh ender BeBserung, 
und wurde schliesslich Patientin von Herrn Geheimi-at Erb der hiesigen 
chirurgischen Klinik überwiesen. 

Nach einiger Beobachtungszeit dee Mädchens entschloss sich Herr 
Geheimrat Czerny am 13. VI, 93 zam operativen Eingriff und zwar 
zur Krause 'sehen intracraniellen osteoplastischen extraduralen Freilegung 
des QanglioQ Gasseri und ßesection der TrigeminusUste II und III vom i 

Ganglion bis zu den Foramina rotund. resp. oval. Der ÜBistand, dass ) 

in dem bufeisenßrmigen tempoi-alen Weichleilknoehenlappen, der seine J 

Basis ani oberen temporalen Abschnitt des Jochbeinrandes hattH und ülier i 

diese Stelle nach aussen umgeklappi wurde, die Arter. meningea media ' 

in einem liefen GefUsssuIcus verlief und mit einer breiten Knochenleiste ] 

überbrückt war, verursachte beim Umschlagen des Lappens nach aussen 
ein Abreiisaen dieses Gefässes am Band der mittleren SchUdelgrube und 
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ein Zurttckscbnellen desselben in die Tiefe gegen das Fnrainen spinosum, 
von woher aofort eine starke arterielle ßlatung erfolgte. 

Alle Vei-suche, i3as GefBas freizulegen, zu faasen, oder zu umstechen, 
scheiterten, und die mittlere Schädelgrube wurde proviaoriach mit Jodo- 
formgaae ganz fest tamponiert, die Operation aligebrochen und verschoben, 
der Knochenlappen zurQckgelagert und mit einem festen CorapreBsions- 
verband bedecltt. Nach Ablauf von 24 Stunden wurde die Tamponade 
entfernt und der Versuch gemacht, die Operation fortzusetzen, aber es 
kam die Blutung von neuem, war wieder profus und erheischte abermalige 
Tamponade und Unterbrechung der Operation bis zum Stillstand der 
Blutung. Diesmal blieb die Tamponade zwei Tage liegen und erst am 
dritten Tag wurde aar Fortsetzung der Operation geschritten. Es kehrte 
allerdings die Blutung vord hergehend wieder, konnte aber durch kurze 
btarke Compression mittelst Oaze immer wieder gestillt werden, wUhrend 
die Dura allmählich vom Boden der mittleren Schädelgrube abgefaebelt 
wurde , und der SchlSfenlappen in dem unverletzten Duralsack einge- 
Echtoasen mit spate 1 form igen stumpfen Hacken in die Höbe gehohen und 
nach innen gedrängt wurde. 

Dadurch lies» sich das Foramen rottind, uud Foram oval, zuerst und 
dann das Ganglion Gasseri zu Gericht bringen. Dicht vor dem Eintritt 
in die Knochenöffnungen wurde der II. und III.Ast des Trigeminue mit 
einem Blickchen angezogen , mit einem kiiunmen , spitzen Teuotom 
durchschnitten, die peripheren Stümpfe durch die Poramiua nach aussen 
distal durchgesteckt, während die centralen bis zum Ganglion selbst zur 
Abtragung kamen. Die mittlere Schädelgrube Hess sich nach Tampo- 
nade mit Jodoformgaze nach aussen wieder abecfaliessen durch die Re- 
position des Knochen weich tei Happens der Temporalgegend und Naht 
dessen WundrUnder. Die Hei-ausleitong des Tampons fand statt am un- 
teren hinteren Wundwinkel dicht vor dem Ohr. 

Nach der Operation schwanden die Neuralgien, es trat im Gebiet des 
II. und III. Trigeminusaetes vollständige Anästhesie auf, spater noch Atro- 
phie der gleichseitigen Kaumnskulatur. 

Im weiteren Verlaufe zeigte sich etwas ftandnekrose des temporalen 
Knochenlappens and es blieb vor dem Ohr eine Fistel bestehen am unteren 
hinteren Wundwinkel des Lappensclmittes. Zehn Tage lang waren leichtes 
Oedem der rechten Qesichlsseite , Ohren^ch merzen vorbanden und in der 
Paukenhöhle fand sich ein seröses Exsudat, eine Abnahme der Gehirn- 
empfindung fUr tiefe Töne, ferner für die Luftleitung. Die Körpertem- 
peratur war nie Ulier 38,1 gestiegen. Die Ohrerscheinungen traten dann 
in Hintergrund und wurden nach Ablauf eines Monates wesentlich bessere. 
Ende Juli konnte Patientin aufstehen , empfand aber Schwindelgefühl 
beim Gehen. 

Im Anfang August kamen schubweise AnfSHe von Erbrechen, Tem- 
perat urSteigerung auf 38,5, Schwellung der rechten Gcsichtaseite, hoofa- 
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grad ige Kopfschmerzen in der rechten mittleren Schädelgegend, besondera 
aber im Temporalgehiet ; den Anfällen, die 3 — 4 Tage anhielten, folgten 
wieder 14 — 20 Tage normalen Befindens. Anfang September häuften 
sich diese Stärungen, Erbrechen und Kopfschmerz nahmen an Intensität 
zu. Ophtalmoskopisch war nichle pathologisches nachweisbar. Fieber- 
temperaturen stiegen jetzt bis auf 39,0. 

Wegen Verdacht entweder auf eine eitradurale Eiterretention in der 
mittleren Schadelgrube oder eines Temporrallappenabscesses wurde zu 
einer zweiten Operation geschritten (Dr. v, Beck). Der alte verheilte 
Schnitt des temporalen Hautknochenlappens wurde wieder eröffnet und 
der Lappen aufgeklappt. Es fand sich dabei die Kaocheoschule des Lap- 
pens nekrotisch, abgelöst vom Periost und in der ScbadellUcke nur fest- 
gehalten durch derbe BindegewebszUge , welche die Knochen wund ränder 
überbrückt und eine Verschiebung des Knochens nicht zugelassen hatte. 
Im eitradurelen Raum war nirgends eine Eiteransammlung zu sehen, da- 
gegen drüngte sich die Dura des Temporallappens ungeheuer stark prall 
elastisch gespannt )iur KaochenlUcke hervor, zeigte keine Pulsation, ein 
anämisches weissgelbes Aussehen, und wies so auf ein tiefes Liegen des 
gesuchten Eiters bin, ' 

Die Dura wurde lappenförmig eröffnet, und nun drang sofort weiche, I 

grauviolett verfärbte wie zerfliessliche Qehimmasse des Temporallappens 
vor. Der Prolaps und diese Beschaffenheit des Qehimge wehes veranlassten i 

mehrere Einstiche in dasselbe mit dem Messer ,' in der Hoffnung, einen } 

tief liegenden Abscess zu entdecken, doch blieben die Probestiche erfolglos. ( 

Ein Teil der immer mehr prolabierenden GehiiTimassen mussten mit dem 
Messer entfernt werden , um die Dura&ffnung einigermassen verkleinem 
zu können. Die nekrotische Knochenticbeibe wurde weggenommen und 
der Peri ostw eich teil In ppen reponiert and mit Seidennähton fixiert, nach- 
dem am hinteren unteren Wundwinkel zur Drainage ein Jodoformdocht 
eingelegt war. Die Spannung des Lappens war durch die Andrängang 
des Gehirnes gegen denselben eine sehr grosse. Nach der Operation er- 
folgte sofort Abfall des Fiebers, vollständiges Verschwinden der diffusen 
Kopfschmerzen, sowie des Erbrechens. | 

Man musste annehmen, dass durch die zweimalige Unterbrechung ' 

der ersten Operation, durch die dreimalige Manipulation am Temporal- i 

hirn mit dem Zurückdrängen desselben durch breite Spatel, es xu mecha- 
nischen Beleidigungen der Hirnmasse kam, zu Oiikulationsst^ rangen, wie K 
kleineren Thrombosen , rapitlaren Blutungen , die dann zu sekundflrer f 
Encephalomalacie im Tumporalbirn fObrten, wie dieser Zustand nach der i 
bei der Operation gefundenen BeEcha.ffenboit des betreffenden Hirnab- | 
abschnittes zu scbliessen, wohl bezeichnet werden darf. l 

Im weiteren Verlauf stellten sich, nachdem der Bantperiostlappen j 

gut eingeheilt war, die ihn vorbuchteade Hirn andren gang »chwand, der ' 

Lappen gnt puleierte und Patientin, fieberfrei, ein relativ befriedigendes < 

i ä 
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Wohlbefinden aufwies, doch wieder nach 10 Tagen plötzlich kurz dauernde 
FieberanfMlle ein, Oedem der rechten Gesteh tshftlfte, stärkere Vorwölbung 
des temporalen Operationsgebietes durch das andi*ängende , stark und 
rasch pulsierende Gehirn, diffuse Kopfschmerzen und Erbrechen. Nie 
war StauungHpapille nachweisbar. Aber mit diesen Anfallen zeigten sich 
wieder Neuralgien massigen Grades im IT. Trigeminusast und zwar in 
dem resecierten bei vollständiger Anästhesie seines peripheren Verbreite- 
rungsbezirkes. Nur die angrenzenden Zonen des I. Astgebietes zeigten 
Hyperästhesie und konnte durch Druck auf dieselben eine Steigerung 
oder Auslösung der Neuralgien im IL resecierten Ast, besonders in den 
Zähnen des Oberkiefers und im Infraorbitalgebiet hervorgerufen werden, 
vermutlich auf dem Wege der Irradiation vom I. Ast auf den centralen 
Stumpf des II. im Ganglion Gasseri. 

Auf Eisbeutelapplikation, innerlich Morphium schwanden die Erschei- 
nungen nach zwei Tagen wieder vollständig. Nach einer abermaligen 
lOtägigen freien Pause setzte das Fieber wieder ein und ebenfalls die 
anderen Symptome ; dmal innerhalb acht Tagen kam ein solcher Anfall, 
dann wurden die freien Intervalle vierzehn! Sgig, vi er wöchentlich und jetzt 
ist seit acht Wochen kein Anfall mehr aufgetreten. Die Fistel, die nur 
wenig secemierte, aber ständig offen gehalten wurde, um keine Betention 
eintreten zu lassen, ist jetzt vollständig seit Wochen geschlossen, die 
Neuralgien sind geschwunden und nur noch das Grenzgebiet vom I. zum 
IL Trigeminusast ist etwas hyperästhetisch. 

Für die Erklärung dieser Anfalle liegt es doch nahe, einen 
Entzündungsherd annehmen zu müssen, und zwar wahrscheinlich 
extradural in der mittlereren Scbädelgrube , in der Umgebung des 
Ganglion Gasseri, wodurch dann auch die Neuralgien des IL Astes 
durch Reiz des centralen Stumpfes eine weitere Erklärung finden 
könnten. Das Steigen und Sinken der Anfälle musste wohl im 
Zusammenhang stehen mit der kleineren oder grösseren Weite des 
Fistelkanales , mit dem schwereren oder leichteren Abfluss seines, 
wenn auch nur geringen eitrigen , Sekretes , also mit einer Sekret- 
stauung, die ihrerseits wieder entzündliche Hyperamie im Temporal- 
lappeu, Dura etc. veranlasste. Für diese Annahme spricht auch, 
dass nach dem Aufhören der Fistelsekretion und ihrer Ausheilung 
die Anfälle ausblieben und die Neuralgien wieder schwanden. 

In dem zweiten zu berichtenden Fall hatten wir es mit einem 
fünfjährigen Kind zu thun, welches von der medizinischen Klinik 
wegen einer traumatischen Hirnaffektion zur Operation zu uns trans- 
feriert worden war, aber in der Nacht vor der Ausführung der ge- 
planten Operation sich dieser durch den Tod entzog und zwar unter 
Erscheinungen starken Hirndruckes und hohem Fieber. 
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Das Kind hatte vor 2Vi Jähren durch einen Sturz eine Kopfweich- 
teilwande erlitten mit schwachen Brsubeinangen einer Commotio cerebri. 
Von dieser Zeit ab traten häufiger Kopfschmerz auf, Schwindel, MUdig- 
keitsgeftthl, sehr unruhiger Schlaf, häufiger Harndrang, keine Krumpfe, 
über starkes Schwanken und hKufiges Hinfallen beim (lehen. Am 4. Ok- 
tober 1893 zeigte sich plötzlich starker Kopfschmerz, mehrmaliges Er- 
brechen, Taga darauf grosse Unruhe, Zittern der Arme und Beine, Ver- 
drehen der Augen, Versuch aus dem Bett ta entfliehen. Dabei häufiges 
Qreifen mit der Hand auf die linke Kopfseite. An demselben Tag kam 
es zu Stottern und in den nächsten 8 Tagen wurde die Sprache erheblich 
schleuhter bis zur Unverfltändlichkeit. Erschwerung des Kauens und 
Schluckens kam hinzu, sowie Speichelflusa, Es bestand sehr grosse mo- 
torische Unruhe, aber keine Krämpfe. Am 27. Oktober wurde das Kind 
nach mehrtUgiger Behandlung auf der internen Klinik mit Chloial, Jod- 
ksli, Bromkali der chirargisthen Klinik überwiesen. 

Die Untersuchung des wohlentwickelten Kindes ergab: Auf der Höhe 
des iinken Scheitelbeines, 4 cm oberhalb dem Unken Ohrmu.'ichelrand, eine 
6 cm lünge, 1 cm breite, parallel der Sagittalnaht bis zum hinteren Scheitel- 
beinrand verlaufende weissliche feste Narbe, vollständig verschieblich auf 
der Unterlage und auf Druck unempfindlich. Der Knochen darunter 
etwas verdickt , liess weiter nichts erkennen. Ueber beiden Stimhöckem 
und der rechten Wange fanden sieb frische Hämatome. Ophthalmoskopisch 
normaler Äugenhintergrund. Augenbewegungen intakt, ebenso Fupillen- 
i'eaktion. Zunge etwas abweichend nach links , Schlucken erschwert. 
Sprache Unverstand lieh mit Ausnahme der Worte „Mutter" und „ja". 
Von gelten des Facialis, der Extremitäten keine Zuckungen, keine Paresen. 
Psychisches Verhalten des Kindes bat einen idiotenhaften Typu^ Stetes 
planloses Herumrennen, Ausstosscn unartikulierter Laute. Gang ist tau- 
melnd mit Neigung, nach links zu fallen. Körperterapei-atur abends 38,1, 
Puls 70—80. Nach einer sehr unruhigen Nacht Auftreten von Fieber. 
Morgens 38,6, abends 39,5. Apathisch werden des Kindes, nachts Eintritt 
von Sopor, kleiner Puls, stertoröses Atmen und nach einigen Standen 
Exitus letalis. 

Das kliniaobe Bild legte den Qedanken nahe an eine Cyaten- 
bildung oder an eine traumatische Porencephalie infolge Hiiinatoms 
nach der Verletzung vor SVa Jahren, oder an eine Abaceasbildung 
im Gehirn, wofür die Fiebereraclieinungeii der letzten Tage sprechen 
konnten. Die Obduktion aber ergab von allem dem gar nichts, 
zeigte nur eine hochgradige Hyperämie des Gehimea und mikroa- 
kopisch multiple capilläre Blutungen. Einen diesen Fällen analogen 
hat Gusse nbauer') beobachtet. 

DGussenbauer. Sitzungsbericht Prager Verein deutscher Aente. 
tO. Febr. 1898. 
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Bei einem kräftigen Mann traten dreiWocben nach einer primür ver- 
heilten Weichteilri BS wunde der linken Sohadelhlllfte KopfBchmerEen, Schwin- 
delgefobl, Druckern pßndlichkeit der Narbe auf. Eb wurde Hirnbyperttmie 
angenommen und Patient erfolgreich mit Eisapplikation behandelt. Vier 
Monate später kam plötzlich wieder ein Anfall von heftigstem Kopfschmerz 
im träum atiseben Gebiet, abermals mit Schwindel verliunden, aber zugleich 
mit hohem Fieber 39,4 und deutlicher Pulsverlangsaraung, Angenommen 
wurde ein entzündlifher Vorgang mit Verdacht auf AbBcess. Da in 
eini);en Tagen die Symptome nicht schwanden, so nahm Guseenbauer 
die Trepanation vor. Die Dura erwies sich stark gespannt, injiziert, wurde 
gespalten, aber das Gehirn darunter zeigte normale Verhültniase. Daher 
Scbluss der Dura uad Trepanation s wunde. Sofortiges Schwinden aller 
Beschwerden. Heilung. 

Von den extra- und snbduralen Ergiesaungen 
treten die traumatischen HÜtiiBtoine der Dura mater in differential- 
diagnostiscber Beziebunj;^ nieiät mit dem akuten RindeaabscesB in 
Konkurrenz. Beide zeigen einen .freien Intervall", beirU' 
Drucksyraptome , Herderscheinungen , beMonders Monoplegien. Uer 
Unterschied der zwei Affektioiien aber liegt in der Dauer des 
„freien Intervallea". Derselbe i»t mfiat kurz bei der Blutung der 
zerrissenen Arter. mening. media, länger bei entzündlichen Pro- 
ccBsen. Vergehen also Tage bis die Hirndruckajmptome in Erschei- 
nung treten, so spricbt dies mehr für Meningitis oder Abaceaa, be- 
sonders wenn als unteratützendea Moment für die Diagnose noch 
Fieber hinzutritt. Kommen im AnscbhisB an chronischen Alkoholis- 
raus oder bei hämorrhagischen Diatheseu die vorgenannten Symptome 
ohne Trauma zum Vorschein, so ist an eine Pachymeningitis interna 
hämorrhagica zu denken. 

Die cbroniachen und sehr langsam aich entwickelnden duralen 
Ergßsae sind meist eitriger Natur, abhängig von Ei terdurchb rtlchen 
des Felsenbeinea oder Sinuaeinschmeknng purulentor Natur. Sie 
sind schwer von den otitiacheu Abscessen des Gehirnes zu trennen, 
da bei ihnen sowohl das ätiologische Moment dasselbe ist, als auch 
beide häufig mit Fieber einhergeben und Hirndruckaymptome ver- 
anlassen. Nur ein Zeichen haben sie hie und da, ihre Neigung zur 
Fistelbild ung nach ansäen durch das Schädeldach, oder die Fort- 
setzung eiuer Sinustbrombose auf die Vena jugnl. intern., die aich 
dann als fester Strang von grosaer Schmerzhaftigkeit an der betref- 
fenden Halsseite anfühlt. Auch der Eintritt von pyämiscben Me- 
tastasen spricht mehr für einen duralen Abscesa. Doch ist bei 




diesen Erkrankungen nie ein nebenbei bestehender Himabsceas mit 
Sicherheit au sscbli essbar. 

Nach L e II b e ') steht der Hirnabscesa im klinischen Bild zwischen 
Hirnerweichung und Hirntumor, die erstere Beziehung haben 
wir schon besprochen bei dem Krankheitsbild der Embolia cerebri, 
von dem Tumor aber unterscheidet sich der Abacesa durch das häufige 
Fehlen der Stauungspapille, durch das öftere Begleitetsein von Fieber 
und durch seinen Zusammenhang mit gewissen typischen ätiologi- 
schen Verhältnissen, 

Der Kleiuhiruabscesa, für den als Herdsymptom taumelnder 
Gang, Schwindel und Erbrechen als charakteristisch angesprochen 
werden, steht durch diesen Symptomenkomplex in seiner Diagnose 
gar nicht gesichert da. Denn seit Menißre') für eine Form von 
Ohren äffe ktion den typischen Symptomenkomplex, plötzliches Ohren- 
sausen, Schwindel, Erbrechen, taumelnder Gang, zunehmender Ver- 
lust des Gehörs , aufgestellt hat und pathologisch -anatomisch den 
Beweis erbrachte, dasa in diesen Fällen das Ohrlabyrinth, die balb- 
zirk eiförmigen Kanäle hauptsächlich der Sitz einer hämorrhagischen 
Entzündung sind, seitdem Goltz') die früheren Flourens'schen 
Versuche der Verletzung der halbzirkelförmigen Kanäle nachgeprüft 
und bestätigt hatte, und diese sozusagen als Sinnesorgan für dos 
Gleichgewicht des Kopfes und Körpers erklärte, tritt auch der Klein- 
hirnabscess in differentiai diagnotischer Beziehung zu den Erkran- 
kungen dieser Organe, besonders zur Meni^re'schen Krankheit, 

Zwei diese Beziehung beleuchtende Fälle kamen in hiesiger 
Klinik zur Beobachtung. 

Der erste, ein ISjttbriger Schneider Namens Schäfer litt seit einem 
Jahi- an eitrigem ObrenausflusB. Er trat am 23. VI, 91 in BpecialHrat- 
liehe Behandlung (Hofi'at Moos) und wurde ihm am 25. Tl. 91 ein 
Polyp des äusseren Gebörganges mit der galvanokaustiscben Schlinge 
abgetragen, später ihm Eintrilufelniipfen von Plurab. acet, gemacht. Ganz 
plötzlich am 9. VD. 91 stelllen sitli Kopfschmev^^fn ein, heftiger Schwindel. 
ObrenaauBen, unüicherer Gang, und Patient wurde in die chiruvgiiiclie 
Klinik verbi-acht. 

Die Untersuchung ergab einen kräftigen jungen Mann mit gesunden 
inneren Organen; kein Fieber; ruhiger, no r mal« r Puls. Keine Lilhmungs-, 
keine SenBibilitütserscbeinungen, keine Augen anom allen. Der Schädel war 

1) Leube. Dia^piostik der inneren Krankheiten 1893. 

2) Meni^re. Gaz. med. de Pana 1861. 

3) Goltz. Deber die phjaiolog. Bedeutung der Bof^en^nge etc. PflOger'a 
Archiv für Physiologie. Bd. 3. 
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nirgends beim Beklopfen schmerzhaft, auch nicht am linken Processus 
mastoid. Aus dem linken Ohr etwas eitriger Ausfluss, vordere Gebör- 
gangwand leicht wund und eitrig belegt, Trommelfell getrübt, verdickt. 
Schwerhörigkeit links , Uhr wird nicht veniommen , Flüstersprache nur 
auf 50 cm weit. Beim Aufsitzen im Bett stets Auftreten von plötzlichem 
Schwindelgefühl, das beim Niederlegen wieder schwindet. Beim Stehen 
starkes Taumeln , das sich besonders beim Schliessen der Augen mehrt, 
so dass Patient nach links hinten umzustürzen droht. In den nächsten 
Tagen bei Bettruhe besserte sich das Befinden. — Am 18. VII. 91 Läh- 
mung des linken Facialis, stärkere eitrige Seeretion aus dem Gehörgang. 
Die Diagnose wurde auf Otitis media purulenta cron. gestellt mit Ver- 
dacht auf Cerebellarabscess. — Am 21. VII. 91 Operation (Geh.R. Czerny) 
Meisseltrepanation am hinteren Rand des Proc. mastoid., der in seinen 
Cellulae keinen Eiter enthielt; Blosslegung der Dura und des Sinus trans- 
versus. Da derselbe fast nicht pulsiert, wird er punktiert, worauf aber 
eine starke venöse Blutung aus dem Stichkanal auftrat. Beim Glätten 
des Knochenrandes der Trepanationsstelle erfolgte nochmals Sinusblutung, 
stand aber auf Tamponade. Im weiteren Verlauf während des Bett- 
liegens kein Schwindel, Kopfschmerz gebessert, Ohrensausen noch öfters 
auftretend. Nach 14 Tagen Aufstehen, noch etwas Taumeln. Pacialis- 
parese links gebessert. — Am 8. IX. 91 wurde Patient auf Wunsch nach 
Hause entlassen, es bestand noch Ohrensausen, Schwanken beim Stehen 
und Gehen, sowie etwas Otorrhoe. Vier Wochen danach wieder Vorstel- 
lung. Die Untersuchung ergiebt Facialisparese ganz verschwunden, Gang 
mit geschlossenen Augen ohne Schwanken, kein Schwindelgefühl mehr, 
kein Ohrensausen. Nur hie und da etwas Sekretion aus dem linken Ohr. 
Gehörfunktion links nicht gebessert. 

Die Kombination von purulenter Otitis mit den Schwindel- 
erscheinungen und Coordinationsstörung des Ganges hatte die Diagnose 
des Kleinhirnabscesses hervorgerufen. 

Das plötzliche Auftreten der Symptomenkomplexe aber, das ne- 
gative Resultat der Operation, die Besserung der Erscheinungen auf 
die unfreiwillige Blutentziehung hin nach Verletzung des Sinus trans- 
versus, und das vollständige Verschwundensein des ganzen Symp- 
toraenkoraplexes nach zwei Monaten post operationem dürfen für 
diesen Fall eher annehmen lassen, dass es sich um eine Meniöre'- 
sche Krankheit gehandelt hat und zwar um eine unreine Form 
wegen der Komplikation mit Otorrhoe. 

Der zweite Fall war der Klinik zugesandt (Dr. Fröhlich, Eber- 
bach) zur Operation wegen Verdacht auf Kleinhirnabscess , der 
Kranke aber bot das ausgesprochene Bild der Meniere'schen Krank- 
heit dar, und zwar mit doppelseitigem Auftreten. 
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Heinrich Schmitt, 33jiihriger Taglöhoer von W&liäbatzenbacli, stammt \ 

anB gesunder Familie and machtu frllber nie eine Krankheit durch. Nie 1 

bestand OhrenQass in seiner Jugend, Seit ÄDTttog Augai^t 18!f2 angeblich 
nach einem Iting'eien Aulenthalt in Zu^j'lnft, nahm das Gehör auf der i 

linken Seite ab, es war ihm, als üb einer ihm das Ohr anhebe. Seit '! 

Knde August trat lautes „Pfeifen" im Ohr ein und SehwindelgefUhl. Nach | 

arztlicher Behandlung, Lufteinblasungen ins Ohr, kam Versphleehterung, | 

stai-kes Sausen, erhebliche Verminderung der GehÖreinpfimJung links. Seit 1 

Dezember 1892 trat aneh im rechten Ohr achwaclie» Summen auf, das 
ailmahlieh sttlvker wurde, und mit Abnahme auch des rechtsseitigen Ge- "I 

hßrsvermögens einherging. Seitdem Patient nun auf beiden Ohren er- 
krankt ist, treten zeitweise, in Intervallen von 1 — 4 Tagen starke Suhwinde!- 
anfüüe auf, die bis zu einem halben Tag andauern. Es dreht sich alles | 

im Kreise herum. Patient gerät daher ins Schwanken, muss sieh setzen, I 

da er sonst nacb rückwärts umfallen würde. Bis vor einem Monat he- "j 

stand bei den starken Schwindelanfällen stets Erbrochen, das jedoch dem 
Patienten Erleichterung gewühlte, jet/.t heriaeht mehr Aufstossen vor. i 

Eintritt In die chii'urgische Klinik am 2. V, 93. Die Köri>ei-untei-8uch- 
ung zeigte : 

Grosser kräftiger Mann mit völlig normalen inneren Organen, Körper- ■ 

temperatur 36,7. Urin klar, sauer, ohne Kiweiss, ohne Zucker. Augen -^ 

zeigen mittelweite Pupillen, prompt reagierend auf Lichteinfall und bei ij 

Accomodation. Geruch und Geschmack normal, das Gehörorgan «eigt | 

rechts Tiübung der hinteren Hillfte des 't'romniel felis. Griffgofflsse injiciei't, j 

Lichtfleck verkümmert. Hörächarfe für FIQsterton ß-8 Meter, für die ' 

Dhrl Meier, Knochenleitung nicht vorhanden. Links ganaes Tromnieirell 
getrübt, Lichtfleck gescbwunden, Hörschilrru lUr die Uhr 5 cm. Von 
den Stimmgabeln werden nur die beiden tiefsten Töne (1"» »« '04 Schwing- 
ungen) gebort, hu linken Ohr hat PHl.ient singende und pfeifend« Ge< 
räuscbe, mitunter auch ein Krachen, zeitweise auch «techeude Scbmoiien. 
Central nerv ensystem ist inlakt. Heim Gelten, besonders Kber lieim St«hen 
mit geschlossenen Augen, besteht SchwindelgefOhl und 'laumcln navli hinten. 

Klinische Diitgnoiie. DoppoUsitige MeniiVsche Ki-tinkboit. 
Patient wurde deshalb der medininiechen Klinik Uberwitiusn . wo *r «woi 
Monate verblieb, mit Kali bromnt. 1,6 Smal iHglhili und UlehtriitUH l)*- 
handelt wurde. In der Anfungsxuit Imnion die SiliwindalRnlUIlp droiUgiK, 
einmal langdauernd und von Klarkorn Krhwitnkcii nficli d«r reckten Soitu 
begleitet. Die Galvanisation des Kopie« nrzougto itllinHlilirli Verminderung 
des Obrensausens, besonder« rechlu , und dii(ieU>«l HeiHnruiig dea llOvver- 
mögens, die SchwindelanfHlIs wurden wanigoi' httutig und nithnien bedeu- 
tend an Zeitauadehnung ab, hd daw Patient gebeiuinrt nach Kauee ent- 
liiHseu werden konnte. 



Der Vcrhiuf dor G.'lurii.ilwceH-«, i«t «■lu uii.'iulUcl. 
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riantfir. Mit akutem Auftreten flilirfc er meist auch rapid in wenigen 
Tagen oder Wochen zw letalem Ende (2, 3, 4, 5, 11). 

Beim chronischen Typus kann seine Zeitdauer nach Monaten, 
ja auch Jahren zählen (Nr, 6. 7, 8, 10). Diese lange Zeitdauer 
erklärt sich aus der Eigenochaft, dass tiefe Abscesse einer Ruhezeit 
ihres Wachatiims, einer »Latenzzeit" fähig sind, die in längeren 
oder kürzeren Zeitpausen durch kleine Entzündungseiacerbutionen 
gestört sind, durch die sogenannten „Anfälle", Kopfschmerz, Er- 
brechen, Fieber bei verhältnismässig gutem Allgemeinbefinden. 

Der schliessliche Ausgang des Gehirnabscesses aber ist fast immer 
der Tod. 

Durch ein rascheres Fortschreiten in seiner Ausdehnung ent- 
steht eine Steigerung der CircnlationsstÖmngen, welche die lebens- 
wichtigen Centren der Medulla ohlongata oft jäh lähmen. Oder es 
erfolgt der Durchbruch des Abscesses in den nahe gelegenen Ventrikel 
oder in den Meningealraum , und das SchUiasbild ist beidemale die 
purulente Leptomeningitis. Eine spontane Heilung des Hirnabscesses 
ist in seltenen Fällen in der Litteratur aufgeführt, teils als Gene- 
sung durch Abkapshing und Verkalkung, teils auf dem Wege der 
Perforation durch die Siebheinplatte oder das Tegmen tyuipani und 
Abfuhr des Eiters in die Nasenhöhle, äusseren Öehörgung oder 
Tuba Eustachii. 

V. Bergmann hat darauf hingewiesen, dass die Kapselbildung 
keineswegs als Heiiungsvorgang zu bezeichnen ist, und die klinischen 
Erfahrungen lehren dies genügend, Für die zweite Art der Spontan- 
heilung aber hat derselbe Autor gezeigt, dass in den bisher ver- 
öffentlichten Fällen meist Irrungen in der Auffassung oder unbe- 
gründete Behauptungen vorlagen. Nur für zwei Fälle von Santesson 
und Mac Leod hatte man pathol. anatom. Beweise, einmal in der 
Kommunikation der Tuba Eustachii mit einem Hirnabsceas, und 
das zweitemal durchbrach der Hiriiabscees längs der Schüdelhasis 
am Felsenbein entlang ziehend, die obere Wand des äusseren Gehör- 
kauules. Beide Fälle genasen aber nicht, sondern starben am durch- 
gebrochenen Äbscess. 

In der neuesten Zeit hat Gaudissart eine Spontanheilung 
eines intracraniellen Abscesses mittelst Durchbruch in das Os ethmoi- 
dale veröffentlicht. Es handelte sich um einen Arbeiter mit ver- 
schiedenen Stichwunden der Stirn- und Nasengegend, doch ohne 
Perforation des Knochens. Nach vier Wochen traten plötzlich Hirn- 
druckerscheinungen auf mit verlangsamtem Puls nnd Respiration, 
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zuuehmender Apathie, Incontinentia nrinale etc. Nach 17tägiger 
Dauer dieser Erscheinungen trat piöt/lich Abfluss einer grossen Menge 
Eiters durch die Naae auf und vollkommene Heilung folgte. Es 
scheint sich hier um einen extraduralen Abacess gehandelt zu liabeu, 
wenn um einen Gehirnabacess , so wohl nur um eiuen oberfläch- 
lichen Rindeuabscess. 

Die einzige Möglichkeit, eine Heilung des Abaceases herbei- 
zuführen, besteht in einer operativen Eröffnung des 
Hirneiterherdea nach vorausgegangener Trepanation des 
Schädels. 

Dass diese Therapie schon geöbt wurde von den älteren CJn- 
rurgeu , und auch mit Erfolg , ergeben die Mitteilungen von 
Rust, K. J. Beck, Baum, Pirogoff, B. Beck, Bruna, 
Chassagnac, B. enz u. a. Ihre Zusammenstellung haben teils 
Belraont, teils B 1 u h m ') ausgeführt und der letztere hat so 
44 traumatische Hirnabscesse gesammelt, die mittelst Trepanation 
behandelt waren, und davon 22 Heilungen aufwiesen. All diese 
früheren Fälle waren vorzugsweise oberflächliche Rinden abscesse 
oder offene tiefe Himeiterungen nach Schuaa- uod Stich Verletzungen 
etc. Die tiefen abgeschlossenen Abscesse, obgleich sie manchm&l 
auch in Angrifl' genommen wurden, wie von Dupu y tr en , Begin, 
Blandin, Maisso neuve, gelangten sehr selten zur Eröffnung, 
da die Punktion sie meist verfehlte; oder wenn sie auch eröffiiet 
wurden , kamen sie meist nie zur Ausheilung. Dies Ziel zu er- 
reichen war der neneren Chirurgie bestimmt durch die verfeinerte 
Diagnostik, durch die weniger gefahrvolle Folgen in sich schlieaeende 
anti- und aseptische Operationstechnik und Wundbehandlung. 

Aus der mir zugäugigen Literatur der neueren Zeit konnte ich 
für die Jahre 1880—1892 76 Fälle operativ behandelter Oehirn- 
absces,se zusammenstellen mit 40 Heilungen und 36 tÖtlichem Aus- 
Traumatischen Ursprungs waren 36 Abscesse mit 23 Hei- 
Ihrem Sitze nach befielen sie 
21 mal den Pari eta Happen mit 14 Heilungen, 
11 mal den Frontallappen mit 10 , 

2 mal den Temporallappeii mit tätlichem Verlauf, 
1 mal den Occipital läppen ■ , , 

1 mal den Oorj)us striat. , , , 

In 30 dieser traumatischen Abscesae war die Gehirnpunktion oder 
Incision des Abscesses positiv und endigte mit Entleerung derselben. 
1) B 1 a b m. Langenbeck'a Archiv. Bd. 19. 
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Bei 2 Kranken traten Abscessrecidive auf und verlangten eine mehr- 
malige Incision. Bei 4 Abscessdiagnosen war die Punktion und Incision 
des Gehirnes negativ ausgefallen, die Obduktion zeigte 3mal den ver- 
muteten Abscess dicht hinter der Incisionsstelle, Imal im Corp. striatum. 

Die Zeitdauer von dem Trauma bis zu dem Auftreten des die Tre- 
panation indicierenden Symptomenkomplexes belief sich in 14 Fällen 
auf Wochen, in 16 auf Monate und bei 6 Kranken auf Jahre. 

Die otitischen Abscesse hatten alle chronischen Charakter und 
betragen an Zahl 36. Bei 10 bestand die Ohraffektion schon viele Jahre 
lang, bei allen andern monateweis. 17 Heilungen stehen 19 Todes- 
fälle gegenüber. Die Heilungen betrafen nur Temporalabscesse. Die 
Häufigkeit der Temporallappenherde betrug 29 ; die übrigen 7 Hirn- 
eiterherde verteilten sich auf Kleinhirn 2, Occipitallappen 3, Klein- 
hirn und Occipitallappen 1 , Frontallappen 1. In 29 dieser Fälle 
war der Eiterherd bei der Operation sicher gefunden worden, bei 
1 Fall musste wegen Recidiv mehrfach geöffnet werden. Bei fünf 
Kranken Hess sich der Abscess bei der Operation nicht entdecken, 
bei dem einen davon trat am Tag nach der Trepanation spontaner 
Durchbruch nach der Wunde auf, Entleerung und Heilung. Die 
4 anderen Fälle erwiesen bei der Obduktion das Vorhandensein des 
angenommenen Abscesses. 

Vier hämatogene oder met&statische Abscesse waren 2 mal 
uniloculär, 2 mal multipel. Bei einem Frontalabscess war das Ope- 
rationsresultat negativ, Tod an Meningitis, bei dem tuberkulösen 
Occipitalabscess erfolgte auf Entleerung durch Incision vorüber- 
gehende Besserung, dann aber Tod an Ventrikelperforation. Bei 
einem Parietalabscess nach Carbunkel und operativer Entleerung 
trat der Tod erst 4 Monate nach der Trepanation auf durch Bildung 
eines weiteren Temporalabscesses und Meningitis. 

Einen seltenen Befund lieferte metastatische Hirnaktinomykose 
nach primären Pleura- und Kippenherden. Drei Jahre nach der 
Rippenoperation erforderten die für Parietallappenabscess sprechenden 
Herdsymptome dessen Eröffnung und Entleerung, welcher vorüber- 
gehende Heilung folgte. Ein Jahr später Abscessrecidiv, nochmalige 
Operation, Entleerung des Abscesses; Tod an Meningitis; Obduk- 
tion ergab neben dem ersten Abscess noch einen zweiten. 

Bei allen 76 Fällen war die Operation vorgenommen worden 
auf Grund des Zusammenstimmens des Symptomenkomplexes des 
Krankheitsbildes mit den aetiologischen Momenten zur Diagnose 
^Gehirnabscess**, also in sogenannten „typischen Fällen". 
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Dass die Operation eine lebeiisrettemle för den sonst absolut 
verlorenen Menstheo ist, geht aus den zusammengestellten 40 Hei- 
lungen deutlich hervor. Diese letiiteren aber an der Hand unserer 
Tabellen proceutuarisch ausdrückeo zu wollen, würde ein für die 
Wirklichkeit zu glänzendes, unwahres Heilreauitat der Gehirnabscesse 
dnrch Operation abgeben. Denn wohl weit mehr Hirnabscesse sind 
zur Operation gelangt und letal geendigt , deren Mitteilung der 
Litteratur vorenthalten worden ; nur gewöhnlich ein kleiner Bruch- 
teil von allen Misserfolgen wird veröffentlicht und diese auch nur 
dann, wenn sie gleichzeitig von einer Zahl glänzender Erfolge aus- 
geglichen oder verdeckt werden können. 

Dagegen kommen die Zahlen der errungenen Heilungen in den 
aufgeführten Fällen annähernd den mit Trepanation and Abscess- 
eroffnung überhaupt erzielten Erfolgen gleich, da ja diese wohl nie 
einer iitterari sehen Veröffentlichung entzogen werden. 
1. Tiefe tr&noiatiBche Abscesse. 



Nr 



L^Är- I ^^'"'^^■ 
_ aggabe j_ ]^ 
Esmarcb '- Parietal- 
Henrici. üebl läppen. 
Trepanat. bei: 
EirnabBC.Kiel' 
Disaert. 1880. 

Moaetig. Parietal- 
Wiener med. läppen. 
Presse. 1880. 

8. teoi. 

Elcan. Amer, Frontal- 
Joum.of med. läppen. 



GiuHeubaner. 

Prag. med. 

Wocnenicbr, 
1886.Nr.I 



|AetioIogie Symptome und Operfttiom Auagang 



I Kopfver- iVom 5. Tag ab conviiEiÖ^ 

letzuDg. !nem Facinl, r Arm und 

I Stich- Bein. 10. Tag Trepanation. 

I wunde. lAbsceaainciBion. Drainage. 

I Schuss- Taresen. üimdrucksjnip- 
fraktur. tonie. 3 Wochen nach dem 
Trauma Trepanation. In- 
I ciaton des Abacesaea. 
Koinpliz 'Nach einigen Ta^^Coma, 
Fraktur I Aphasie, Hemiplegie, 
des Stirn- 7. Tag Trepanation. Abs 

Kopf- B. Tag p. träum «ubdural 

«eichteil-'AbsceBS. Inciaion. Heilung 

wände. 'Nach !) Monaten Pareae 

lund Convulalonen der I. 

1 Exti'emi taten. .Spaltung 

der N^irbe , Beasentnj; 

Nach 3 Jahren Konvulaio- 

nen, Parese des 1. Arm u. 

Beinea, Inciaion der Narbe. 

Abscewentleerung. j 

5 Wochen p. träum. All-! 

gemeine Himdrurksjmp- 1 

tome. Nach 9 Wochenl 

TrepnnatioD. incision des' 

AbECesses. I 

Wochen p. traum. Ilini- Hlg. Nach2 J. 

druck, Facialisparese. {t an Typhus. 

Trepanation. iDcision de« Abscestbettd. 

AbBcessea. iBicns narbig 

I auagehiüt. 



Heilung. 



Heilung. 

'päter hie u. 
da epilept, 
Krämpfe. 



Heilung. 

Später epi- 
leptische 
Ki&mpfe. 
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B. y. Beck, 



Operateur, 
Nr. Litteratur- 
angäbe 

^' TMäson. BoBt. 
med. and« 
Burg. Joum. 
1886. 
8 Bryant. Jour- 
nal of nervus 
and mental 
diseases 1886. 
Vol. XIII. 



Abscess- 
läge 



9 



10 



11 



12 



18 



14 



15 



16 



Stimson. Ar- 
chives of me- 
dicin 1887. V. 

Pollailon. 

Seydel. Anti- 
sepsis und 

Trepanation. 
1881. 

Harrison. 

Brit. med. 

Joum. 1888. 

21. April. 



Stokes. Brit. 
med. Journal 
18888.Monte. 

Morini. Casi 
di Trepanaz. 

del. cranio. 
Roma 1887. 
y. Bergmann. 
Chirurg. Be- 
handlung der 

Hirnkrankh. 
Berlin 1889. 



Terillon.Bull. 

de la 80C. de 

chir. de Paris 

IX. 

Murdoch. 

Annal. of 

Surgery 1890. 

Vol. XI. 



ParietäT- 
lappen. 



Occipital- 
läppen. 



Parietal- 
lappen. 

Parietal- 
lappen. 



Parietal- 
lappen. 



Frontal- 
lappen. 

Parietal- 
lappen. 

Frontal- 
lappen. 



Aetiologie 

^pf Ver- 
letzung. 



Eitrige 
Kopf, 
woichteil- 
wunde d. 
Hinter- 
haupt. 
Kopf, 
weicnteil- 
wunde. 

Kopfver- 
letzung. 



Symptome und Operation 



Kopfver- 
letzung. 



Parietal- 
lappen. 

Parietal- 
lappen. 



Kopfver- 
letzung. 



Kompl. 
Fraktur d. 
Scheitel- 
beines. 
Schuss- 
ver- 
letzung. 



Traumat. 
Osteo- 
myelitis 
cranii. 
Kopf- 
weichteil- 
wunde. 
Nekrose. 



2lVochen p. träum. Hemi- 

plegie, Trepanation, luci- 

sion des Abscesses. 

6 Wochenp. träum. Kopf- 
schmerz, Hemipares. links, 
Anästhesie , Stauungspa- 
pille, Hemiopie. Nach 3 

Monaten Trepanation, 
Punktion negativ. 
Kopfschm., Fieber, nach 11 
Wochen Parese der 1. Ex- 
tremitäten , Trepanation, 

Incision des Abscesses.. 

7 Monate p. träum. Apha- 
sie, Parese des r. Arm und 
Beines, Trepanation, sub- 
duraler Bluterguss, kein 

Abscess entdeckt. 

8 Tage p. träum. Kopf- 
schmerz, Konvulsionen der 
r. Seite. Nach 10 Monaten 
Tr^anation , Dura gelöst 
V. Knochen, keine Besse- 
rung. Nach 5 Tagen In- 
cision des Gehirns, Abs- 
cess eröffnet. 

Nach einigen Wochen all- 
gemeine Konvulsionen, 
Coma, Trepanation, Abs- 

cessmcision. 
4 Monate p. träum., rechts 
Parese des Beines u. Arms, 
Facialis, Trepanation, In- 
cision des Abscesses. 

3 Monate p. träum. Hirn- 
druck, Stauungspapille, 

Facialisparese, Trepanat 
ohne Erfolg, ebenso Funk- 
tion. Nach8 Tagen Incision, 
Abscessentleerung. Nach2 
Tagen hohes Fieber, Inci- 
sion eines 2. Abscesses. 
Nach 6 W. Tod an Cystitis. 
Autopsie : Abscess mit 
Granulationen gefüllt. 
Akut entstandene Mono- 
plegie r. Arm und Bein, 
Facial- Aphasie , Trepana- 
tion, Incision d. Abscesses. 

4 Tage p. träum. Fieber, 
Konvulsionen, Parese der 

r. Extremitäten, Kopf- 
schmerz der 1. Parietal- 
gegend, Trepanation, In- 
cision des Abscesses. 



Ausgang 



Heilung. 



t 9 Stunden 
post operat. 

Autopsie: 
Abscess im r. 
Occipitallap. 

f nach 9 Stun- 
den an Me- 
ningitis. 

t 6 Tage p. 
op. an Me- 
ningitis Au- 
topsie : zwei 
Abscesse im 
Parietallapp. 
Heilung. 



Heilung. 



Heilung. 



Heilung des 

Abscesses. 
Tod an jau- 
chiger Cystit. 



t 5 Tage p. 
op. an Me- 
ningitis. 

Heilung. 
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Kr. 


Litterator' ' ■*^'^"" Aetiologie 
angäbe '"^ ; 


Symptome und Operation 


Aiugang ^H 


IT 


H. Schmidt, j Farietal- Kopfver- 


Jfäili 5 Monaten "epileptT 
Bche Krämpfe der r. Ex 


^H 




Verhandlnn- läppen. ' letznog. 


^M 




gen der dentrj 1 


tremitat, Trepanation, In 






sehen G«. 




cieion dett AbBueaBes. 






BeÜBchaft flh 










Chir. 1890. 








18 


DnreeBac. 


Tempo- Kopfver- 


Mehrere Wochen p. träum 


t 3 Tage p. ^H 




Contribntion 


raliappen. letiung. 


Kopfgchmerz, KonvuUio 


op. an He- ^^H 




4modedela 




nen, Paresen der 1. Seit« 


niniritiB, ^^^1 




chlrargie dn 






H 




cerveao. Paria 










1890. 








19 


Sonthau 


Stirn- 


Sürn- 


Mehrere Monate p. träum 


Heilung. ^H 




Centralbl-fOrl Uppen. 


fraktor. 


Fifltel , Himdruckerschei 


^1 




Chir. 18St. 






nungen, Trepanation, Aha- 
c^BsineisioD- 


■ 


20 


Ventnri. 


BUra- 


Stirn- 


r/i Monate p. träum. 
Kopfachraerz, Fieber, Er- 


Heilung- ^H 




Rifonnamed 


Uppeo. 


fraktur. 


ung ^g 




1891. 






brechen, Coma, Strabi»- 


■ 


21 


Armlia. 


Stim- 


Depree- 


Nach einigen Monaten 


Heilung. ^M 




Oentralblatt 


luppen. 


siona- 


ÄbaceHs unter der Narbe. 


^M 




fOr Chirur- 




fraktnr. 








gie. 1B89. 






Abecessincision. 






Nr. 42. 










22 


Parier, Cen- 


Tempo- 


Pract. 


Nach Monaten konatanter 


t an Ueuin- 




tralblatt für 


ral läppen 


temp. 




gitia. 




Cfair. 1891. 






Fiebereintritt, Konvulsio- 












nen, Paresen der 1, SeiU, 




23 1 Navratil. ' Farietai- 


Kopfvei- 


Nach 8 Tagen HeUung 


+ an Meniu- 


'Beitr^e ivr lappeu. 


letKUDg. 


der Kopfwunde, u&ch 14 


gitijÜV.Mon. 




HimchirUTK. 




nach der 1. 


1 


Statt«. 1889, 






Seh luok begeh werden, 
Aphaeie, Sein Fieber, Tre- 
panation , luciBion dai 
ÄbaceeHeB . Ue«aerung 
naeii IV« Monaten, klo- 
nische KrUiDpfe reuhta, 
Eiterreteulioti, Incinon, 
ebenso 1 Honut inUter, 
]'i Tage darnach 'lud. 


lnci«ion 












24 




Farietal- 


Kopfver- 


Vor !> Jahien Trnuuia, 


UeUung. 


1 


i 


Uppen 


latiung 


üauiula vorübergehend« 
UnlK* l'areau den Armi u. 

leins, Ktet» eiternde Kiatel 
lü cu. tief. Beit Woohro 

8ob»aohe dM Uiiünn Arm* 

DcitioD de« tiefra oÄ- 
nen Ab*o«MM. 
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Stohea. 
Annal. of 
Surgety. 

Vol. VlII. 



30 



Terillon. 
Progr^B med. 
1802. Nr. 5 



Gluck. 

klin.W. 1891. 
Nr. 48. 



d Stirn- und 
Scheitel' 
beinfrakt. 
liompl. 



. Parietal- 
lappeo. 



Soheital- 
beinfiukt. 



Fiact. 



Vor IJahr Sclilftg'aiifaen" 
Kapf, einioe Tage später 
Parese d. 1, Hund u. Facial, 
1 Monat nachher Kopf- 
Bchmerz, Fieber, Fiatelbil- 
duD^. Nach I Jabr Trepa- 
nation, Absceuinuision. 
BeBserung, Oehirnprolapa. 
Nach einigen Hon. Biter- 
retontion. Inciaion, Ver- 
schwinden d. epiloptiaohen 

AnlUlle, 
Vor 1 Jahr Trauma, nach 
5 Tagen vorübergehende 
Parese , KonvulBionen r. 
Nach l.lahr starker Kopf- 
Bclunerz, Trepanation, 
AbBCeBHinciBion. 
Einige Wochen p. traui 
Uewuaatloaigkeit , doppel- 
seitige LUhniung, Trepa- 
nat., Incieion ohne Erf<^g. 



Fcontal- 



^9 Ledderhoae. 
DeutBobe 
med. Wo- 
' chenachrift 
. Nr. 82. 



Parietal - 



Parietai- 
lappen. 

Parieta!- 
lappen. 



Fract. 



SchUBB- 

verietzg. 



Nach 5 Wochen Conia, 
Konvulsionen rechts, Tre- 
panation, Inciaion dea Aba- 
cesaea. Nach 7 Wochen 
Heilung. Nach DMon.Coma. 
rechte Hemiplegie, Incision 
an der früheren Stelle, 
Eiter entleert sich Taga 

nachher. 
Nach 7 Tagen Eonvulsio- 
. Nath '2 J. Krämpfe 
IlypogloBSUB u. Fiicial, 
corticale Epilepsie, Trepa- 
nation, Narben in ciaton am 
Oehirn dabei AbsceBBerßifg. 
BewuBBtloBigkeit, Aphaiie, 
ihtä Parese, Entfernung 
Splitter, Rückgang d. 
Coma n, Parese. Nach 5 
Tagen Fieber, epileptische 
Kr&mpfe, reohta Pareae im 
Arm u, Bein, Hirnprolapa, 
Inciaion , Äbsceasentleerg. 
Hofort Hemiplegie, Nach 
1 Wochen Trepanation, 
Inciaion dea Absceaaea. 
Links Hemipnreae, Trepa- 
nation , Entleerung einea 
Rindenabscesäea, Rück- 
rang der Parese, mich 12 T. 
Erbrechen, Eopl'achm. Puls 
54, Punktion dea r. Qehima, 
A bsoessen tiee rung. 



t 24 Stunden 

paie; Abscesa 

reicht hin bis 

■ Incieions- 

Bt«llB, 

Erst Heilung 
dann Tod 9 
Monate nach 
der I.Opera- 
tion an Eeci- 
div und Me- 



Heilung mit 
leichter aph ;i- 
aiBcher Stürg. 



Heilung. 
[t nach 1 Tag. 



^■■■■■p^ 


Hr. 

5^ 


ftngabe | '*^^ 


Aetiologie 


Symptome und Operation 


Ausgang 1 


Venturi. Ki-' Ji'rontal- 


Terletzüng nach IViMoD., 


Heilung. ^ 




forma med. 


läppen. 


Fraktur, geheilt nach 5 Juhren. 






1891. 




,Kopf8chmerz. Fieber, Er- 
|brechen, Coma, Trepanai, 
, Inciaion dea Absceaaes. 




34 


Hunt-Agnew. 


CorpUH 


KopiVer- Himdruck Symptome, Tre- 
letzung. , panation, Punktion 


f. Autopsie: 




The present 


«triat. 


Abaceaa im 




HtatuBinbiair 






negativ. 


CorpuB Btriat 




vent; medic. 






















Haga«m.Vol 








J 




IT.189I.Okt 








^m 


35 




Pariefcal- 


Fract 


Parese der linken Extre- 


t3Tag^.op. ^m 






lappen. 


compl. 














^_ 


36 


Martin. I'arietal- 


Penetrie- .Hirndrucksymptome, Pä- 


^H 




1 läppen. 


rende ;reBen, Trepanation. Inei- 
Kopf- ; Bion des Abacesaee. 


fl 




1 


1 ^H 




1 


Macewen 


Tempo- 


Otit. chr.iAphasie, Coma. Trepana- 


t an Perfo- ' 




Brit. med. 


rallappen. 


1 tion in Agonie. 


ration dea .i 




Journ. 1888. 






Abacess in r. i 




11. Aog. 






Ventrikel. \ 


2 






Ptosis, MydriftriB, Strabia- 
mua, rechts FacialiBpareae 
und ArmpareBe, Trepana- 
,ti0Q, Inciaion des Ahacess. 


Heilung. 


3 


Lancet 1887. 




^Nttch 1 Mon. Kopfschmerz, 


Heilung nach 




Vol, I. 






Fieber. Somnolenu, Trepa- 


3 Monaten. 

Tod au Peri- ; 
tonit. tuberk. i 


4 


Hulkea. Lan- 

cet 1086. 

July. 


Kleiahirn. 




Kopfacbmert, rechta 
Schwindel, Nackensteifig- 
keit, Trepanation, Inci- 
aionsabaeeaa. 


• J 


5 


Greenfield. 


Tempo- 


, 1 Kopfaohmerien, Coma, 


Heilung. ^^1 




Brit. med. J. 


rallappen. 


1 Trepanation, Inciuiona- 


^H 




1887. Febr. 




1 abacess. 




Ü 


Bäcker, tjrit. 




Kopfschmerzen, Schwllclie 






med. Journ. 




dea 1. Armes. Facial., Tre- 


Heilung. J 




Aiffil 1888. 
Horley. 




panation, Äbacesainciaion. 
iKopfschmerzen, Photopho- 




7 




Heilung. 1 








:bie, Parese des 1. Arms, 










.Äphaaie nach 5 Wochen, 














8 


T. Bergmann. 




Otitia rec.iAle Kind Otitis, nach Stura 


I- 9 Btundeu . 




Chirurg. Be- 




n.'lrauma.lRecidiv. starker jauchiger 


3. op. Anto- 




hau dig. der 




Aoaflusa. 1 Jahr danach 


nie: Perfo- 




Himkrank- 




Schüttelfrost, Fieber, vor- 


ration des 




heiten 1689. 




^fl-bergehende Besserung auf 
l'l'repan. proc. mast. Kein 


Absceasea in 








d. Unterhom. 








EHter, Coma, Trepanation, 




^^^^1 
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■ 
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B. y. Beck, 



Nr. 



9 



10 



11 



12 



13 



U 



15 



16 



17 



18 



Operateur, 

Litteratur- 

ang ab e 



Tempo- 
rallappen. 



Berliner klin. 
Wochenschr. 
1888. Nr. 52. 



Abscess- 
lage 



Aetiologie 



Symptome und Operation 



Ausgang 



Schede. Zeit- 
schrift für 
Ohrenheil- 
kunde. 1886. 

Bd. 15. 

Barker. Brit. 

med. Journal 

1886. Dec. 



Sick. Deut- 
sche med. 
Wochenschr. 
1890. Nr. 10. 



Boas. Gen- 

tralblatt für 

Chir. 1890. 



Köhler. 
Charit^-An- 
nalen. 17. 

Jahrg. 



Weis. Brit. 
med. Journal 

1890 Dec. 

Shapleigt. 
Amer. Joum. 
of the med. 
soc. 1890.Mai. 



Lohmeyer. 
Berliner klin. 
Wochenschr. 
1891. Nr. 37. 



Otit. ehr. 



Occipital- 
läppen. 



Frontal- 
lappen. 



Tempo- 
rallappen. 

Occipital- 
läppen u, 
Kleinbim, 



Tempo- 
rallappen, 



Otit. med. 
n. Trauma 



Otit. ehr. 



Seit 14 Jahren Otitis pur. 
Frost, Fieber, Puls 40, 
Zuckungen r. Facial. Tre- 
anat., Abscessentleerung. 
eit 11 Jahren Otorrhe, 
seit 8 Wochen Fieber, 
Kopfschmerzen, r. Facial- 
parese, Schwäche des 1. 
Arms, Trepanation, Abs- 
cessmcision. 
Nach V» Jahr Fieber, 
Schwindel, Aphas., Schwin- 
den des Gedächtnisses, 
Kopfschmerzen, Trepanat., 

Abscessincision. 

Seit 8 Jaliren Otorrhoe, 

Fieber, Stauungspapille, 

Trepan. proo. mast., seine 

Besserung. Trepanation, 

Abscessincision. 
Otorrhoe seit mehreren J., 
seit 14 Tagen Kopfschm., 
rechts Facialisparese und 
Armschwäche , Aphasie, 
Trepanation, Abscess- 
incision. 
3 Wochen bestehende Oti- 
tis, Fieber, Schwindel, Pa- 
rese des Occulomotorius u. 
Facial. Trepanation, Punk- 
tion u. Incision des Tem- 
porallappens negativ, 
Yentnkel eröfirnet. 
2 Jahre bestehend, Trepa- 
nat. proc. mast., leichte 
Besserung, r. Facialispar., 
Aphasie, r. Extremitäten- 
parese. Trepanation, Punk- 
tion des Gehirns negativ. 
Hirndruck, Parese d. Arms 
und Beins, Trepanation, 

Abscessincision. 
Nach dem Trauma Kopf- 
schmerzen, period. Otorr- 
hoe. Nach 8 Jahren Facia- 
lisparese, Birndrucksymp- 
tome, Trepanation, mehr- 
fache Punktionen negativ. 
Vor 2 Jahren Eiterung des 
Proc. mastoid. Ausheilung. 
1891 Kopfsohm., Schwin- 
del, Fieber, linksseitige 
Hemiplegie , Stauungspa- 
pille, Coma, Trepanation, 
Abscessincision. 



Heilung. 



Heilung. 



Heilung. 



Heilung. 



Heilung. 



f. Autopsie: 
Occipitaler 
Abscess mit 
Perforation 

in Ventrikel. 

t nach 8 Ta- 
gen. Auto- 
psie: Stirn- 
lappenabsc. 

Heilung. 



t nach 2 Tag. 

Autopsie : 
Abscess im 
Occipitallap- 

pen und 

Kleinhirn. 

Heilung. 



Beiträge £ur P}ijfiioIogie uaA Chirurgie den Gelilrnoii. 



Operateur, 

Litteratur- 

Berliner kl in, 
WochenBcbr. 

. Nr. 48. 



' lAetiologie Symptome und 0|iiiritt>ioT 



Zeitacbr. fOi 
Obrenheilk. 
1892. 33. Bd 

;DrbaD Poit- 
'chaid. Arch. 

of Otolog. 
— 0J*t.2— 3. 



Tempo-" Fremd- ,KrbHo im Obr, Kutrftkf. 
rallappen. kitnier nFvch 11 Wcjülmn, wuitwru 
8 Wochen nachher Kopf- 
Bchmerxen, KonvaliioDta, 
PuUverlBnRHamnnfi , lW 
p&nation, Ahtevulnairitm. 
Otit. ehr, Otorrhoe seit 'i Jfthrun. 
1892 Benomtnanhdt. Kr- 
brechen. Pareite, rocht« 
KKtremität«n, TrepMimt. 

Abacenincinon. 
(opfichmeTtien, Krhreoh,, 
<'ieber, PacialpareM, Tr«- 
lanation, Abaceiilncicion, 



Hohnanii. 
DenUcb-med. 
WocheiLtchr. 
1890 Kr. *8'\ 
Barr. Archiv.. Ttmpo- 

1888. dS. 



Aui)K>*''<l( 

II»ii.J.iK. 



tfintion, thtmaal, 
Kopftebninwii, Pwm«, 
. racwlii. Tropaiiation, 
AbMeMBcinoB. 

TrepMiktion, laänon dM 



KapfKlDDen«ii,0e«vt4naL 



1 
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B. V. Beck, 



Nr. 



Operateur, 

Litterator- 

angabe 



Abscess- 
läge 



Aetiologie 



Sympiome und Operation 



Ausgang 



S5" 



86 



Gluck. 
Berliner klin. 
Wochenschr. 
1891. Nr. 8. 

Schwartze. 

Archiv für 

Ohrenheilk. 

Bd. 29. H. 3. 



Kleinhirn. 



Otit. ehr. 



Tempo- 
rallappen. 



Beil 15 Jahren OförrEoe, 
seit 14 Tasen Fieber, 
Schwindel, Erbrechen, He- 
miplegie, Trepanation und 

Punirtion. 
Otitis seit Kindheit, seit 
Wochen Fieber, Schwindel, 
Trepanat. proc. mastoid. 
Entleerung von Cholestea- 
tom. Nach 2 Tagen Tr Is- 
mus, Konvulsionen, Incis 
des Schläfenabscesses. 



t- 



t nach 2 St. 



8. Hftmatogene oder metastatische Hirnabscesse* 

2 Monate nach Beginn der 
Pneumonie, 4Wochen nach 
der Thoracotomie, Schüt- 
telfrost, Fieber, Kopfschm., 

Konvulsionen rechts. 
Stauungspapille, Aphasie, 
Trepanat. über d. Parietal- 
lappen, Punktion negativ. 
Hemianopsie, Parese, r. 
Arm und Bein, Trepana- 
tion, Abscessincision. 

3 Riedel. Parietal- Garbun- Häufig Carbunkulose des 

Nackens. 1 Jahr nachher 
Trigeminusneuralgie, 
Himdruck, Schwindel, 
Pulsverlangsamung , Pa- 
rese der 1. Extremitäten. 
Nach 14 Tagen Coma, 
Stauungspapille, Trepana- 
tion, Incision negativ, 
Prolaps cerebri. 

3 Jahre nach Operation 
des Rippenherdes Parese 
des 1. Armes und Facial. 

Kopfschmerzen, Coma, 
Trepanation, Incision eines 
Parietalabscesses , Besse- 
rung. Nach 1 JahrRecidiv, 

Incision des Abscesses. 

Von unseren 10 Himabscessfallen waren 8 wirklieh diagnosticiert 
(2, 3, 5, 6, 7, 9i 10, 11) und 5 kamen zur Operation, 4 davon durch 
Incision des Abscesses zur Entleerung. Bei einem war die Punktion 
negativ gewesen, und die Obduktion ergab direkt hinter der Punk« 
tionsstelle das Absceselager. 

£ine Heilung wurde bei keinem dieser Falle erzielt, der einzige. 



Dummond. 


Frontal- 


Pleuro- 


Lancet 1887. 


lappen. 


pneumon. 
Empyema 


Okt. 








thoracis. 


Wemike- 


Occipital- 


Tuber- 


Hahn. 


lappen. 


kulose. 


Virch. Arch. 






Bd. 87. 






Riedel. 


Parietal- 


Garbun- 


GentralbL f fir 


läppen. 


kel des 


Nervenheil- 




Nackens. 


kunde 1888. 






Nr. 21 u. 22 . 






Keller. Brit. 


» 


Aktino- 


med. Journal 




mykose 
d. Pleura 


1889. 








u. Rippen. 



t nach 2 Tag. 
Autopsie : 

Abscess im 
hinteren Ab- 
schnitt des l. 

Frontallapp. 



f durch Abs- 

cessperfora- 

tion in dem 

Ventrikel, 
t 4 Monate 
nach der Tre- 
panation an 
Meningitis. 
Autopsie : 
Parietalabs- 
cess, Perfora- 
tion in r. 
Ventrikel, 2. 
Abscess Tem- 
poral abscess. 
t an Recidiv. 




r mhM (4, •««■«» 4M AhMM b^ l i^ tn J .n K<wt<^« 

KMh« 4«r Vmm i«M||wl 

Ein FäU »Wt w«ft wwKmW Ifert- 

I Heälng äwch di« TT»><uMt)oit «ritxl mit It'^-'tit Km> 

t finden, indem ^ »{wraÜTv )Ün|[i'iff m Am ^V<th- 

»■C en pie m is löschte. Ich hnH« )>)«r unswoii WU I im Sinn«, 

■ bei Kopftrwchteiirerl^ttmig. is<vliprti^r liUrt«fi'HV«V;tMr «hA ffsc 
bömmerna^ von Himmuss« diiirli «l^ri>m>rpii)i(» Splilh^r, »t*m'l» Axt 
detitlich«D Zeiclien einer sekund&ron MoHiiiniti* \mi i'ivk)iMVMkvi|ttiMt 
Encephalitis, die IndikRtion abswlnni der ihn tuwhftlpivl^« T(t'i»«Äl(i«\. 

Hat man die Diagnose eines HiniabnoeMn'n g^MIl, lUtt^ W> 
sonders das ätiologische Moinont Kpwttiilini, \m<\ MVft^n'm\m*Vt, « 
mit einem iniÜoktilären Änftn'U'ii de« Mwcmww mi ll>iiH tu hiiWn, 
sind die sonst vorhftndenen KumpliVntioupti nicht A» liml Kr m\-\\ 
schon leben 8 raubende, nnd so i'iii Vorsnch der ItpHinin dm» Irt»)»«« 
aussichUilos, so schreite man xti-ta xnr 0)inrniiuii, hIh x\fm ftllnit) 
zu Hoffnungen berechtigenden Hill^niitlel. 

Beim traumatischen Abacf?»« M>t».i mau lliimitiHr \»\i\ Mnlaav) 
oder Trepankron« an der Sti'lla de* frtlhuren Trniiniit iiiif iiml w- 
Öffnet dort die Bchüdelhöhle. Hoi nUMnchi'n AbRccMeii M. A»t Ann- 
gangspunkt der Trepanation am AngeKeigtx'iti-n, mitvolit fllr illt« VM#* 
rungen im Temporal- wie auch Kleinhirn Hin l'roi'mia. niiMfcohl,. dtl 
dessen Körper meist mit in den otitiMohan hliWüligiiprOMMM Dinlin- 
zogen ist, und deshalb auch nitie Krlifl'ninift vwriaiigli, Vom nliMt-Hit 
hinteren Rand de« Proc«i*. mantoid. Icniin iimii iluri^h l'lrWHitnrilliH 
seiner Trepanatiannöfriiiing den Hiniipi tranavtiraun l'r"ll"|(i*ii, und alrh 
von dessen pathologischen Verhalten nimnmtijii'U. Wolfcoi- inu<h 
hinten schafft man sich Zugang zum Klffiiihirii, iitvlt fiirit oriil obmi 
aber zum Temporal litpp«^. 

Ist die I>ara freigslflgt, ins|nei«Hi nur Ihr* H|miiriiili||, VurhMWlori' 
sein oder Fehlen der l'tilsation, nnt nlwNiga Vi'iÜrhtmu, Itrili 






■.Beck. 

keit, ao wird sie am besten bogenförmig gespalten, der d&durc 
entstandene Durallappen zurückgeschlagen und nun das Gehirn i 
seinem Pialüberzug der Heaichtigung unterworfen. Zu beachte 
sind die Beziehungen zwischen Dura und Pia durch vorbandet 
Adhäsionen , cirkumskripte Trübungen der Gefaas scheiden der Pia, 
Thrombose von Piagcfiisaen , Abplattung und stärkere Vorwölbung 
von cirkum Skripten Oebirnpartien , Neigung zu Prolaps, da alles 
dies unterstützende und leitende Winke sein können zur richtigen 
Auswahl der Einstich- und Eroffnungsatelle der Abscesse. Üb dies 
mit dem Messer , dem Troikart oder erat nach vorausgegangener 
Probepuuktiuu mit der Exptorativnadel geschieht, sind noch Streit- 
punkte von weniger grossem Belang, 

Bei unseren Fällen wurde öfters eine Pi-obepunktion mit mittel- 
starker Nadel und kleiner Aspiratiousspritze gemacht und sie löste 
stets ihre Aufgabe in zufriedenstellender Weise. Fand sich Eiter 
in der Tiefe der Punktionsstelle, so wurde sofort hier mit dem 
Scalpell eingestochen, der Abst^ess breit eröffnet und entleert. Eine 
vorsichtige Ausspülung der Eiterhöhle mit 2''yo Borwaaser oder 
physiologischer Kochsalzlösung, — zwei Flüssigkeiten , die allein 
von den Wundirrigatioiiasubstanzen nach den Untersuchungen von 
Adamkiewicz') das Gehirn in keiner Weise schädigen — , 
reinigt noch die Abacesswände und ihre Nischen. Dann folgt die 
Aufgabe des Otfenhaltene des Abscesses und der Herausleitung seiner 
Sekrete nach aussen ; aie wird gelöat durch das Einlegen eines Drain- 
rohres, neben welchem noch Jodoformgaze zur Tamponade der Abacess- 
höhle und des Ausführungsganges eingeschoben wird. Diese Jodo- 
formgazetamponade hat den Zweck, einmal die vorhandene, wenn 
auch nicht starke, Blutung aus der Birnmaase zu stillen, vor allem 
aber die Lage des Drainrobres zu sichern, oder wenn dies aus der 
Wunde herausgopreast wird, den Zuführungsgang zur AbsceaabÖhle, 
ihre Kommunikation mit der äusseren Wunde offen aufrecht zu er- 
balten. Denn wird dieser auf die Wunde des Kanales und Abscesses 
von innen wirkende Drnck des Tampons aufgehoben, so collabieren 
die weichen Hirnniftsseu sofort, verlegen dem Sekret derWundhöhla 
den Weg nach aussen, bewirken Eiterretention und ein Recidiv des 
Absceasea schreitet dann, rasch um sich greifend, auf die umgeben- 
den Hirnpartien weiter. Ea ist daher bei der Nachbehandlung des 
Gehirnabscesaea dieser Punkt beaonders in Acht zu nehmen, die 
Tamponade und Drainage nicht zu früh definitiv zu entfernen, mög- 
1) Ädamkiewioi 1. c, 



i g«MW ihi« I 

lagern«««» ■■InMm, akSifaitiHi \m*MwU Ma «»ia«HMt- 
liHiiei 4er AhtnaAiSU» dw bmlen ft w t ^ m K9q»M- tw«««- «Mlir 
■^ wtAx maA UKsm veidtiiiirm. IN» HcUaaft ^ AtwMne ffe- 
acfaiefct p^ gruioUtitwaiu das GudrKult*i »t «in« NturK» «ks <fV- 
liiniKewd>es. 

Bd der Tfaera}tw der Gehirn*iterung<jn «tosswi wir »tw ftW* 
l»esonders bei den otitischea Form«n »>if Produkte At* luim&rM) 
extracj-aniellen EntziSndungtprocessQS , und wir mh«n dinH^bwi oft 
noch in voller Emft weiter bestehen. Soll der (V'hirnikbsct?»)! »wt» 
heilen, will mau Tor eiuem ßecidiv )i;e!)cliSt«t sein, dann »itiMien 
aacii die Entzünduiigskeiuistationen ii)j>glicb8t grKiidliob hu« dt>)ii 
Wege geschafft werden. Fflr das Seki-et der carifis frkmukton 
Felsenbeinpartieii , för das eitrige Kxsndat der l'aiirkenhftlilo i 
seiner so häufigen üeberwaiidenitiR iiarh doiii lV»c. iimsatoid. miiA 
bei Zeiten günstige Abflu&jwegc unch atissoii lU schaffen, ila di? v 
der Natur bewirkten zu ungenQgotide üind, und die«o IVwi«»' duivh 
ihr Weitergreifen nach innen zur Bildung von )ierit5in|Analon, extm- 
duralen Äbscesseu führen, zu Thr(inib(i[ihlobitidi'ii, pi'rivt'nrtnen Ab- 
scessen, schliesslich zur Pyäniie. Dii' Aufininmlung ilws l'mcwnui« 
mastoid., die Herstellung einer breiton KomniunikHtion ieiner Tit?- 
panationsöfi'uung mit der Pauckenhlihle, durch dio OporatiDiien tnn 
Schwartze'), stäche, KUster schafft für einen Teil dieavr 
Leiden Hülfe, die Freilegung der SinustliromlioMv, Kutleenmg diii 
periveiiösen Äbscesaea, die Spaltnng de« Sinn« Hvllist, mnne Tam|ii>- 
nade mit Jodoformguze , die Utinektioti dor tlinmibaNierten Vt-nn 
jugularis int. nach centraler Ligatnr iiai.b SnI/.er'), Hall aiu'» *) 
verhütet die Gefabren einer drohenden PyiLüiii.1. Aiii diomi Wnin» 
wird oft nicht nur den Abscesacomiilikationnn Abhtllfn gi«ii,'lmn'mi, 
sondern bei frühzeitiger Anwendung diT li(<tr(itromlen Oiioratlutinri 
auch die Hirnabscessbiidung projiliyliiktiitoh veroitelt. 

Wie die Proplijlasis für die Vermeidung von otitiiohi>n llimiibs* 
cessen wichtig ist, so ist sie es auch vor allem fOr diu an Hcliüilii'lvt'r' 
letzungen anschliessenden Eiterungen. Nur diegrUndlicIiiUi und piün- 
liebste antiseptische oder aseptiMclie l{<,diandlung Jeder, itKlb«t ilor 

1) SchwartKe. Handbach der Olirenbflilkundii IH»!I 

2) Salier. Zar operat. Bebandlung der 8iiia«lhr(>ml"i*'i, Wiciii 
Wocbenschr. 1890. Nr. 14. 

3) Ballance. Ou the remOTal of iijttitni« throniM iilr. Imbi:i 
17. 1800. 



I 

4 



4 



90 B. ». Beck, 

kleiiiBtcn ScliUdelverletznng , dip genaue Kontrollierung ihres Heil- 
verlaufes, das frühzeitige und energische operative Bingreifen bei 
Eiterbildung in der Wunde, Verschaffung eines genügenden und 
guten Abflusses des Dekretes nach aussen werden der Bildung des 
ti'Kuma tischen Hirna>)scesses Schninken setzen. 



ßtihirntiimor. 

Prognoais pessima quoad vitam, no lautet die Losung nicht nur 
für eine exspectativc Therapie beim Gehirnabscess , sondern auch 
bei dem ihm im klinischen Krank heitabild so nahe kommenden und 
verwandten Gehirntumor. 

Und so hat auch hier die Chirurgie mit radikaler Hand ein- 
gegriffen und ein Gebiet für neue Arbeit eröffnet, für neue Erfolge. 
Sind der glinatigon Renultatu auch nur wenige zu erhoffen, im 
Hinblick auf den für einen operativen Eingriff geeigneten nur kleinen 
Bruchteil von Hirntumoren, so muss trotzdem unser Zielen und Streben 
dahin gehen, wenigstens diese Fülle genau zu erkennen zu suchen, 
genau auszuwählen und durch die Operation dem Tod abzuringen. 

Seit im Jahre 1884 Benett und Godlee zum ersten 
Male es untemomiuen hatten, wegen endocraniellen Tumor, dessen 
Anwesenheit sie nur durch Hirnsymptome diagnosticierten , den 
Schädel zu eröffnen und den Tumor direkt in Angriff zu nehmen, 
sind bis jetzt zum Jahre 1S92, nach den mir litterarisch zugängigen 
Veröffentlichungen 38 Fälle von Hirntumoren zur (Operation gelangt. 
Von diesen 38 fallen allein 29 den enghschen und amerikanischen 
Operateuren und Neurologen zu, Horsley, Macewen, Birs- 
dall, Bennet, May, Godlee, Heath, Keen, Agnew, 
Beaeh, Hammond, Bernays etc. , während die übrigen 7 
sich verteilen auf Deutschland durch v. Bergmann, v. Bra- 
mann, Oppenheim und Köhler, auf Krankreich Pe a n, 
Italien Postempaki, Albertoni, 

Ueberblicken wir an der Hand der anstehenden Tabellen die 
Fälle auf ihre Erfolge, so treffen wir gegenüber 20 letalen Aus- 
gängen 18 solche in Heilung und zwar 14 vollstSndige Heilungen 
und 4 vorübergehende Genesungen. Die Diagnose „Gehirntumor" 
lag in 37 Fällen vor, und war stets begründet auf eine langsame 
Zunahme der Symptome eines chronischen Hirnleidens während einer 
langen Beobachtungszeit. Es waren die Erscheinungen heftiger 
Kopfschmerz, Erbrechen, Konvulsionen mit üebergang in Pareeen, 
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psychische Störungen, Abnahme dea flciJiiditnissftR, vor »Ik'iii Üi'h- 
Störungen und ?tannngspapille, grilsHtenteilN bei Kelilim irgcml 
eines ätiologischen Momentes Tür die llirniilt'i'ktjon. Nur in einem 
Falle war die Diagiiose anders gestellt, iiiul zwar unl' lUniubtictifiri 
wegen dem Vorhandeuseia einer clknmiscben purulcntim Otitii und 
es fand sieh bei der Operation ein Qlioui, 

Drei weitere Fülle zeigten ein atiologixchßfl Momnnt in ,I«nei*, 
also einen Änhaltspankt fQr den Charakter dßH OeliirnleidenR, und 
bei zwei Kranken konnte auf die Art des Oehirntiiniorii geMehloHtien 
werden durch gleichzeitiges Vorhandansein extrucniniLdler Hnrkotiie, 
Der Sitz der Geschwulst annähenid ihre Ausdehnung wiirdit nngn- 
zeigt durch die ,,Herd8jniptome« und auf diene l)aNier(md wurde di« 
Lage des Tumors richtig diagno.sti eiert in 34 Filllim, nur in 4 V\\\hn 
befand sich bei der Operation an der iiufgeMuchtt.'n Stelle nichtH, 
und die Obduktion musste die Aufklärung gubcn. lOinriial war dur 
Tumor tiefer gelegen als angenommen , das andere Mal wurde «r 
in der Broca'schen Windung gesucht und lag anstatt hier in der 
Gegend des Gyrus supramarginalis; das drittenial statt im Central- 
windungsgebiet im 111. Ventrikel, und beim vierten Fall statt im 
Occipita Happen im Temporalhirn, 

Epileptische Konvulsionen, fast, stets beginnend in den Fingoni 
oder Zehen, fortschreitend auf Arm und Hein, Unsicht, dann niil 
die eine Körperseite beschränkt bleibend, odirr auch vorw!irt«c.hri'i- 
tend aof die andere, teilweise mit späterem Ueburgang in I'ar«ien, 
Contraktursteilnng, liessen 26 mal auf den Hit/ doM Tumors bi dun 
Parietal läppen, besonders der Gegend derOentralwinduiigen tniflhwi- 
nen. Stärker aosgeprägt« Stauungspapille, Bxnphthnlmus, scbworw« 
psychische Veränderungen, Demenz, it8rk«rStiriikofif«;hm«r/.spnMili«n 
fünfmal für das Befallensein d>»iFro(itallapp«nii. Dreimal biv^tmcht'^ 
Hemianopsie führte zum Aufsuchen derOetfchwultt im "r^iplUlhini, 
zweimal mit [Kraitivem lt»tnltAt, einmal aix.-r SfWM di-r Tumor im 
Temporallappen. Ansgepragten >!cbwin'Ie]g>rfObl, Tnumnl, fftmUiriii 
Koordination, starke, gleich mäfnigp, doppelsfitig«, »«n hinUo »iif- 
tretende Stauunj^apille bedingten die fJiagn'Me (1« (>ehirng>«c1)W itlat- 
ntzefl limal im KUinhim. 
, Ihrer BesdiaSenbcnt nach x«igt«n die Imaoit-a den C'liar»llt«r : 

V Oliom 12mal mit 4 ihälanipm, 



SaAatu 
KWm 
Tnberkel 



12 , 
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B. Y. Beck, 



Gumma Smal mit 1 Heilung 

Ecchinococcus 2 „ „ 1 « 
14mal war die Ausdehnung eine diffuse, betraf 9 Gliome, 4 Sar- 
kome, einen Tuberkel; bei diesen waren 4 relative Heilungen er- 
zielt worden, d. h. nach einigen Monaten kehrten Recidive wieder, 
und erheischten z. 6. im Falle v. Bramann eine Smalige Ex- 
stirpation. 23 Tumoren waren cirkumskript, 8 Gliome, 8 Sarkome, 
2 Fibrome, 5 Tuberkel, 3 Gumma, 2 Ecchinococcen und trugen 
l'imal vollständigen Heilerfolg davon. 

Die 19 Todesfälle erfolgten 13mal innerhalb der ersten 24 
Stunden post operationem und zwar dreimal an starker Hämorrhagie, 
einmal an akuter Sepsis, 5 an akuter purulenter Meningitis, die 
übrigen 6 innerhalb einiger Wochen 2mal an tuberkulöser, 4mal 
an purulenter Meningitis. 



Nr. 



I 



3 



6 



Operateur, 
Litteratur- 
angabe^ 



Tumorsymptome 



Tumorart 
und Sitz 



Godlee. 

Lancet 1885. 

Nr. 1. 



Horsley. The 

Brit. med. 

Journ. 1887. 

Vol 1. 



Benett und nCopfschmerzen der ScEeitel- 

gegend. Erbrechen, Neuritis 

optica, Parese der 1. Hand, 

1. Bein u. Facialis. Diagnose: 

Tumor des oberen Drittels, d. 

Roland. Furche rechts. 

Epileptische Konvulsionen, 

Paresen der 1. Hand u. Arm. 

Diagnose : Tumor der Central- 

^ Windung rechte. 



Kopfschmerzen, Erbrechen, 
Neuritis optic. Epilept. An- 
fälle des 1. Armes u. JBeines. 
Diagnose : Kleinhimtumor. 
Epileptische Anfälle von der 
linken Schulter ausgehend; 
später 1. Hemiplegie, Goma. 
Diagnose: Tumor der rechten 

Central Windung. 
Kopfschmerzen, Parese der r. 
Hand u. Arm. Epileptische 
Krämpfe ausgehend von den 
Fingern. Diagnose: Tumor d. 

1. Centralwindung. 
Epileptische Anfölle ausge- 
hend vom grossen Zehen r. 
Diagnose: Cortikale Erkran- 
kung des oberen hinteren 
Drittels der 1. Centralwindung. 



Macewen. 

Lancet 1888. 

11. Aug 



Wallnussgrosses 
Gliom des ob. 
Drittels der r. 

Centralwindung. 



Cortikale u. sub- 
cortikale Tuber- 
kel der rechten 
Centralwindung. 



Tuberkel der r. 

Kleinhimhemis- 

phäre. 

Gliom im oberen 

Teil des rechten 

Armcentrums. 



Gliom der linken 
Centralwindung 
185 gr schwer. 



Tuberkel der 
Centralwindung 
Haselnussffross 
subcortical ge- 
lagert. 



Veriauf 



f na'ch S~W, 
an Meningit. 



Genesungmit 
Parese der 
Finger. Zu- 
ckungen spä- 
ter im linken 
Arm und 
Schulter. 
t 19 Stunden 
post Oper. 



Genesung 
vorübergehd. 
nach 3 Mon. 

Recidiv. 

Heilung. 



Heilung. 





Nr. 


— Xönifulaioneu, nai»ii>t«ttia 1., 
»nf Schniierkur niPhl rüok- 


und Niu 


vwiHur 


T 




Kollitiiti, 




tnn ilur ntotitoii 








K&nipg. Diaifno«e: tiummn 
der Centrulwinilunit rtiehU, 


CoiilmlAiniluiiti 




8 




«ulEionen im Arm, Upnioht. 
reohts, Diagnoie : mimlapiKm- 
tumor link» mit Uabürgrirf auf 


l<n liiiknii Htlrii 

iKpiien* imeh 

pnrioxt, Hnrkdin 


llxUiiiitf, 






dnr Orbltik 








die Central wind Ulli;. 






9 


Eeen. Amer 


Kopfaclimoraen , upi1upli«oha 
Anralle, Piiru«e den r, Armo» 


Klbram 411 ur 


llelhiHtt, 




Jovirn. Okt. 


«i^hwflr dl» tiTlU 
uiiiti'Kinn liiihan 






No». 1888. 










Hemiano|)tJQ. Dingno«»: Tu- 


UjtM. 














10 


Agnew. Uni- 


Olloni ilon lt. 


t tt HhllldpH 




Tergily medi- 


Diagnuae: GorabullArtuiiiui-. 


Vniitril.«!., 


pi»l opor 




cal Magaz. 










Vol. IV. Okt. 










1891. 
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Nr. 



Operateur, 

Litteratur- 

angabe 



Tumorsymptome 



Tumorart 
und Sitz 



Verlauf 



28 



24 



25 



26 



27 



28 



29 



20 I Hammond. Kopf schmerzen, Parese der 1. 
I Med. News Hand, Arm, Konvulsionen d. 

1887. Vol. I.I.Beins. Diagnose: Tumor d. 
rechten Gentralwindung. Tu- 
mor bei der Operation nicht 
gefunden. 

21 Beach. Bost. Aphasie, Tremor der I. Hand. 

Stirnkopfsohmerzen, Konvul- 
sionen diffus. Diagnose: Tu- 
mor der Broca^schen Windung, 

Tumor bei der Operation 
nicht gefunden. 

22 Eellok und Lues, Schmierkur erfolglos. 

Aphasie, Parese des r. Annes 
u. Beines. Diagnose : Gumma 

d. r. Gentralwindung. 



Beach. Bost. 

med. and 
surg. Joum. 
1890 April 3. 



Eellok und 

Bar ton. 

Annal. of 

surg. 1889. 

Nr. 9. 

Pilcher. 

Annal. of 

surg. Vol. 9. 

1889. 

Clarke. 
Lancet 1890. 



Bemaus. 
St. Louis med. 

and surff. 
Joum. 1890. 

April. 
Mac Call u. 

Anderson. 

Brit. med. 
Journ. 1890. 



Epileptische Konvulsionen, 

Demenz, Stauungspapille. 
Diagnose: Verdacht auf Tu 
mor d. Parietallappen, bei der trikel reichend. 

Operation nicht gefunden. 
Lues, Apoplekt. Insult, Pa- 
rese des r. Armes u. Beines, 
Jodkali erfolglos, epileptische 
Krämpfe von der r. grossen 
Zehe ausgehend, motorische 
Aphasie. Diagnose: Gumma 

der 1. Gentralwindung. 
Kopfschmerzen, Konvulsionen; Myxogliom der 



Subcorticäles 
Gliosarkom des 
Parietallappens. 



Sarkom d. Gyrus 
supramarginal. 



Gorticales Gum- 
ma der Gentral- 
windung links. 



Gliom des linken 

Frontallappens 

bis zum Ven- 



Haselnussgrosses 
Gumma des ob. 
Teiles d. linken 
Gentralwindung. 



t imComa. 



t an Mening. 



f an Mening. 



t 80 Stunden 

p. op. durch 

Hämorrhag. 



-f an Sepsis. 



Beath und 

Curtis. 

Annal. of 

surgery 1893 

Febr. 

Mudd. Amer. 

Joum. of the 

med. Sciences 

1892 April. 

Knapp und 

Bracuord. 

Report, of the 

Boston city 

hosp. Vol. 4. 

1889. 



der r. Hand, Bein. Aphasie, 
Otitis purulenta chron. Dia- 
gnose : TemporalhimabscesB. 

Epileptische Krämpfe ausge- 
hend vom 1. Daumen, später 
Finger, Hand, Arm, Bein, Fa- 
cialis, Paresen, Stauungs- 
papille. Diagnose: Tumor der 
rechten Gentralwindung. 
Epileptische Krämpfe, De- 
menz, Aphasie, links Schläfen- 
anschwellung. Diagnose: Tu- 
mor des 1. Stimlappens. 



Konvulsionen des r. Armes u. 
Beines, Facialis. Vorwölbung 
der rechten Temporalgegend, 
Stauungspapille , Hemianop- 
sie. Dia^ose: Tumor cerebri. 
Epileptische Konvulsionen u. 
Paresen, Stauungspapille, 
Tumor cerebri. 



linken Gentral- 
windung. 



Wallnussgrosses 
Spindelzellen- 
sarkom des mitt- 
leren Drittels 
der r. Gentral- 

furche. 

Wallnussgrosser 

Tuberkel 20 gr 

schwer, 3. Stirn- 

Windung links. 

Ecchinococcus 
der Gentralwin- 
dung Unks. 



Solitarer Tuber 
kel der Gentral- 
windung. 



f 48 Stunden 

p. op. an 

Meningitis. 



Heilung. 



t 4 Wochen 

post op. an 

Mening. tub. 



Heilung. 



t an Mening. 



Beiträge %w Pathologie lud Cbinugie des Oehirne«. 



Operateur 
Litteratur- 

angabe 

'. bergmann ."Kopfs 
Chirurg, Be- ' 
handlunf; der 

TlimkrBiiikb. 

Berlin 1889. 
Oppenheim 

und EOhter. 
Berliner kl in. 

WocheoBchr. 
1890. Nr. 30. 



Verhandig d. 
deutschen Ge- 
sell Schaft für 
Chir, Berlin 



AlbcTtoni 

Brigatti, 
CentralbLfBr 

Chirurgie. 
Nr. 31. 1892, 



Armes u. Beines, Facialis. 

Diagnose : Tumor der linken 

Hemisphäre 

Schubweise epileptische Kon- 
vulsionen, Parese d. 1. Facia- 
lis u. Beines, Erbrechen, Kopf- 
schmerzen, Puls Verlan gsamg. 
Diagnose: Tumor d. rechten 

moL Region. 
Parese der 1, Hand, Faoiali . 
Epilepsie, Neurit.. opt. Dia- 
gnose : LSfiion der 3. Hirn- 
windung r. uud Centralwin- 
dnng. ä Trepanationen zai 
ExsÖrpation d. Tumors und 

Recidivs. 
Kopfschmerzen , SebetOrung, 
Stauungspapille lechtn stäJ'- 
ker, Parese d. 1. Facialis, 
Armes u. Beines, Diagnose : 
Tumor des r, Stirnlappens. 
Parästhesien 1, Gesicht, Arm 
u. Bein, Konvulsionen, Kopf- 
schmerzen, Doppel sehen, Neu- 
rit. opt. Diagnose : Tumor d. 

Central Windung rechts. 

Parese des r. Arm«, Jackson'- 

Bche Epilepsie, Brachio facia- 

1er Typus, Parese d. Facialis, 

I Hjpoglossue, Aphasie, Stirn- 

I kopfsc)] merzen, Diagnose: 

Tumor des anteren Drittels 

der 1. Central Windung. 

Qazs. Degli Parese des r. Arms, Konvul- 

0Si]edal.lS91.sionen am Arm, Facialis; 

Nr. 21. I Aphasie, Amnesie. Diagnose: 

Parietaltnnior. 
Escher iKopfacbmerzen . Erbrechen, 
Ceotralhl fQr'l. Uemiparese, Konvulsionen, 
Chir. 1B90. jNeurit. opt. fjophthalmus. 
Diagnose: Tumor des rechten 
Prontallappens- 
P^an. Bull. lEpilepsie entsprecbeod des 
de l'acad. dejrechten Beins, Parese l>ia- 
med. 1889. | gnose: Tumor der linken 
Nr. 7. '' mot. Region. 



Apoptektl 
Cyste mit deiu 
Ventrikel com- 

Parietallappen. 
Myiogliom der 
rechten Central, 
ilung. 



t 4 Wochen 
post op. an 
Meningitis. 



Rundzellensar- 
kom d. rechten 
Parietallappei 
ISO gr echwe 



Spindel- u. Rund- 
i eilen Sarkom der 
rechten Gtoss- 
hirnhemisphäre 
280 gr schwer. 
HOhncreigrosseB 
Fibrogliom des 
Pnrietallappens 
rechts. 



Genesung mit 
Recidiv auf- 
tritt. 



Heilung. 



Taubeneigrosses Heilung, 
Sarkom d. linken 
Central Windung . I 



Kastaniengrois. Heilung mit 

Gliom der Hitt« leichter Arm- 

der linken parese. 

Central Windung, i 
Zwei Eccbino- |t im ColUps. 

kokken des r, I 
Frontal- bisOcei-; 

pitallappens. , 

Pibrolipom der Hdlluig. 
Pia mater Ober 
dem ob. Drittel 

der linken 
Central w indang, i 



i 



Diesen durch die Litt«ratar scbon b«kiuint gegebenen Fällen 
fBge ich jetzt drei neue hinzu, welche eine ojwrBtire Behkodlung 
durch Herrn Geheimrat C a e r n jr in dw Heidelberger chirurgiKhen 
Klinik erfahren haben, und die bis jetzt in Dentechland die grSarte 
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Zahl von operierten Hirntumoren darstellen, welche von ein und 
demselben Operateur in Angriff genommen wurden. Es handelt 
sich um zwei Gliosarkome des Parietallappens , welche zuerst in 
Behandlung von Herrn Geheimrat Erb standen und von diesem 
der chirurgischen Klinik überwiesen wurden. Der dritte Fall, ein 
faustgrosser solitärer Tuberkel des Marklagers der rechten Qehim- 
hemisphäre wurde von Herrn Professor V i e r o r d t der chirurgischen 
Klinik zugeschickt und zur Operation empfohlen. 

Der erste Fall, vor kurzem von Herrn Geheimrat E r b ^) ver- 
öffentlicht und kritisch beleuchtet, hat durch eine dreimalige Ope- 
ration stets vorübergehende Besserung und Lebensverlängerung für 
3^/2 Jahre erhalten. 

1. Glio-Sarkom des rechten Parle tallapp en s mit 
dem Sitz im Gebiet der Central Windungen. 21. XI. 90, 
I.Trepanation und Exstirpation des Tumors. Nach 
einem Jahr Recidiv. 23. XI. 91. II. Trepanation, Entfer- 
nung des recidivierenden Tumors, nach sechs Mona- 
ten erneutes Wachstum der Geschwulst und 26. VI. 92 
IIL Trepanation, Entleerung des cystisch degenerier- 
ten Reeidivs, teilweise Entfernung der Cystenwand. 
Nach einem Jahr Wi ed er auf treten des Sarkoms. Tod 
am 2. V. 93. 

F. G. von Heidelberg, 47jähr. Kaufmann. Vater an maligner Ge- 
schwulst, Mutter an Altersschwäche gestorben, ein Bruder an Phthise, 
drei Geschwister gesund. Mutter des Kranken litt viel an Kopfschmerz; 
sonst kein Nerven- oder anderes Leiden in der Familie. Im Jahre 1865 
hatte Patient am Penis ein Ulcus molle, das wenige Tage post coitum 
entstanden war; von Syphilis ist nichts zu eruieren. 1868 Gonorrhoe, 
die über ein Jahr dauerte. Keine Scrophulose oder Tuberkulose. Im 
Alter von 8 Jahren einmal massig schwerer Fall auf den Hinterkopf, 
ohne Bewusstlosigkeit oder sonstige Folgen. Keine Erkältungen, keine 
üeberanstrengungen. Vor 13 Jahren die ersten schweren Krankheitser- 
scheinungen. Im Sommer 1877 ein epileptiformer Anfall: Beginn mit 
Zuckungen in den Beinen, die dann auf die Arme und das Gesicht über- 
gingen und mit Bewusstlosigkeit (ca. V* Stunde lang) endigten. Nachher 
eine Zeit lang heftiger Kopfschmerz diffusen Charakters. Nach 6 Wochen 
ein zweiter Anfall ähnlicher Art, darauf in Zwischenräumen von 4—6 
Wochen solche epileptische Anfälle bis zum Sommer 1878. In der Zwi- 
schenzeit leichter Schwindel, sonst Wohlbefinden. Im Sommer 1878 wurde 
dem Patienten empfohlen, beim Beginn des Anfalles, welcher sich ihm 

1) Erb. Zur Ghimrgie der Hirntumoren. Deutsche Zeitschrift für Nerven- 
heilkunde. 2. Bd. 
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durcb ein „ Leicht igkeitagefühl' im linken Bein anmeldete, das linka Kein 
oberhalb dea Knies zuBammenKuschnllren; dieses Verfahren couploi'te die 
Anfülle, niusste aber bis zum Prllbjahr 1882 fotlgesetzt werden, bis ond- 
licb die Anwandlungen der AntÜUe gUnzlich verschwanden. Von 1882 
bis Frühjahr 1889 hatte Patient öfters ein Zueben und Flimmern in den 
Augen , besontlers wenn er in das Helle sah ; diese Erscheinung wurde 
durch Zudrücken der Augen mit der Hand gemildert. ImFrUbjahr J889 
stellten sich an falls weise auftretende, klonische, krampfartige ErHcheinungen 
im linken Arm ein: zuerst selten, dann häufiger erschienen Beuge/.uckungen 
der linken Hand, ziemlicli schmerzhaft; sie nahmen zuerst an lljtufigkeit 
und Heftigkeit zu, traten mehrmals am Tage ein, wurden dann wieder 
seltener und schwHcher, um im April 1890 ganz zu verschwinden. Wäh- 
rend dieser Zeit ward der linke Arm allmilhlich BcliwUcher, magerer, so 
dass l'alient nur nocli sehr Bellen und wenig Bewegungen rall demselben 
ausfahren konnte. Im Frllhjahr ]89ü aLier begannen Zuckungen im linken 
Bein, die weniger heftig und seltener wurden, um etwa im April 18!K) 
ganz zu verschwinden. Wülirend dieser Zeit ist der linke Arm allmUh- 
lich schwitcher, magerer und unbrauchbarer geworden, so dass Piitient 
nur noch sehr wenig Bewegungen mit demselben ausführen konnte. Im 
Fi-ühjahr 1890 aber begannen nun Zuckungen im linken Bein, die wenigDr 
heftiger waren als die im Arm, 4 — öma! am Tage kamen und nach '/< 
Jahr alimählich wieder verschwanden; seitilem ist anch dns linke Bein 
etwas schwacher geworden als das rechte, aber nicht erheblich. 

Jetzt traten Zuckungen in der linken OesicbtshUlfte auf, erst nur 
1— 2nial am Tage, dann immer häufiger, bis sie zur Zeit ca. ß — lüiual 
in der Stunde sieh zeigen, in wechselnder Heftigkeit und Oauer. Teils 
unabhängig von diesen Anfällen, teils vor denselben dreht wich der Kopf 
nach links und kann nur mit einiger Anstrengung wieder na<;h rocht* 
gewendet werden, auch die Augen werden dann häufig naub linkji g«> 
dreht. Bei diesen AnfUUen erstrecken aich aber die Zuckungen iiieitt noch 
weiter als auf die linke GesichlsbAlfte : die Muskeln an der linken Halfweite 
und am Zungenbein nehmen Anteil daran; die Zunge und dieKaumutknIn 
zucken ond Fat. beiset sich dftera auf die linke ZungenfaBlft«; die 8}iTAah* 
ist wahrend des Anfülle« sehr nnilentlich, lallend und uinpiert; toweilen 
gesellen sieb anch noch leichte Ben gezuck nagen in der linken lUrnl bima. 

Diese Anfälle waren Anfangs etwan Khiuerehaft, »ind et jetzt viel 
weniger; ihre Dauer ist änsserst verwhieden — ron '/* Minnt« bU za 
1 Stande. Ee besteht dabei keine Spur ron Bewiuetlocigkeil, ktin Kopf' 
schmerz, kein Erbrechen. Die rerrhte KlirperhAirie iat ditran voUkonin«a 
unbeteiligt. Die Anfalle kommen telbsi im ^hUfe vor uod terbuden 
den Patienten Sfter »neb am EinicbUfen. Scbon im Frtibjahr 18M hmtim 
Patient einmal zwei Tage »ehr heftige Kopf»d> merzen in Mittel- aad 
Hinterkopf, taekr recbu als lioki, oboe Bcbreeben, nkae BewnMUttea- 
stSraag- Von da ab baite Patient aor 9Aen leietitcreB Koftm^bmtm. 



, Maüsage, Kneipkar etc.) 
lediziniache Klinik 



Im Juni 1890 traten plötzlich wieiJer tsehr heftige KopfBchTnemen 
auf, welche eine vierwöchent liehe Periode eiuleitelen, in der Patient viel- 
fach bewussllos war und unter Kopfschmerzen zu Bett liegen luuBste. 
Ein ilhnticher Zustand von heftigen Kopfschmerzen mit zeitweiliger Be- 
wusatloaigkeit wiederholte sich im Sept. 1890, so dass Patient wieder ca, 
5 Wochen zu Bett liegen mnsste. Jetzt hat er noch häufig leichtere, manch- 
mal aber auch fUi' kurze Zeit sehr heftige Kopffichmerzen. Die Sinnea- 
organe funktionieren gut, doch will Patient in der letzten Zeit eine geringe 
Abnahme der Sehsehüite heraerkt haben. SenpibilitötBRtiirungen fehlen; es 
bestehen weder ParHsthesien^ noch AnILstheaien, Kauen, Schlucken, Spre- 
chen gehen gut, auGgenomnien bei den Änfilllen. Stuhlgang etwas träge, 
ebenso die ftlaae. Voa Seiten der übrigen Organe keinerlei Störungen, 

Das psychische Verhalten ist etwas gestört, Abnahme des Gedächt- 
nisses, aber das Auffassungsvermögen wie frUher. Die bisher angewandten 
Mitlei (1878—1880 Atropin, Brom, Umschnüren des Beines, seit 2 Jahren: 
Kai. jodat. [6— 10.0 g pro die.], Kai. brom. |;4,0— 6,0j , Hjoscinpillen, 
Arsen, Valeriana, Galvanisieren des linken Ar 
hatten keinen aichtlichen Erfolg. Aufnahm 
des Geheimerat Erb 30. X. 1890, 

Statut! prils. 1. XI. 90. Massig gut genährter, krttftig gebauter 
Mann, gute Muskulatur. Innere Organe, Puls, Temperatur normal. Harn 
klar, sauer, 1012 ohne Albumin und Zucker, Psychiijclies Verhalten: 
Gedücbtnis offenbar etwas unsicher, AuH'assung im ganzen gut, doch rasches 
Ermüden beim Nachdenken. Auffallende Euphorie, stets vergnUgte Stim- 
mung; Patient lacht über die harmlosesten Dinge. Motilität: Es besteht 
eine linksseitige Heroiparese; das linke Bein ist wenig parelisch, zeigt 
geringe Muskelapannnng und etwas «iiaatisehen Gang. Der linke Arm 
ist fast ganz paralytisch, Finger und Handgelenke fast unbeweglich, Be- 
wegung im Ellbogen und Schultergelenk nur in geringem Grade ausführ- 
bar. Massige Muskel Spannungen. — Auch die linksseitige Rumpfmusku- 
latur etwas gescbwücht ; dagegen sind die linke Gesichtshtiifte und die 
Zunge an der Parese nicht nachweisbar beteiligt. Es ist keine Schiefheit 
daran nachweisbar. Die ßewegun^^en des Gesichtes, der Zunge, der Kau- 
und Augenmuskeln gehen ausserhalb der Anfülle ganz normal von statten. 
Anfälle: Etwa vier bis nehnmal in der Stunde treten klonische Zuckungen 
in der linken Gesichtshltlfte auf. Dieselben beginnen acbon mit einer 
gewissen Schnelligkeit, nehiuen an Heftigkeit und Schnelle bis zu einei' 
massigen Höhe zu und lassen dann allmählich wieder nach; sie sind 
schmerzlos und dauern '/■ bis mehrere Minuten. An diesen Krämpfen 
aiud beteiligt: das linke Facialisgebiet (mit häufigen, aber schwHeheren 
Stich bewegungen im rechten Facialis, Corrugator und Oi'bicul. palpebr. 
und in den rechtsseitigen Nasenrauskeln) ; die linke Nacken muskulatur 
(Cucullatis, Splenius etc.), das Platysma, die linke Zungenhälfte und die 
Muskulatur des Zungenbeins (Stei-nohyoid., Stemothyr., Geniohyoid. ' 




BeitrUge for Pathologe and Ohtrar^e dep GehimM. 



00 



wiegend linka, wie es scheint aber auch HfterH recht»). MnnnhiiiKl er> 
scheinen rjthmisch-schlQchxende Töne dabei; die Spmche i»it Ulleni) wllh> 
rend des Anfalles, undeutlicb und coupiei-t. 

Bei starken Anfallen zucken alle genannten Muskeln mehr oder wo- 
niger, bei schwächeren Anfällen >:ucken nur Gesicht und Zunge oder ftb«r 
vorwiegend die HalamuakulR.tur , wUhrond daa Qesicht wenig oder gkr 
nicht beteiligt ist. Unabhängig vom Anfall oder selir hHufig ihm vorauB- 
gehend dreht sich der Kopf nach links und werden die Bolbi n«h links 
gewendet, beides läast sich jedoch vom Patienten Belbst leicht iiuig laichen. 
Ganz selten treten auch Zuckunfjen in der linken Hand auf, nie übhr heftig, 
stets schmerzlos. Das Bein leigt nie Zuckungen. Während oder nach 
dem Anfall zeigen sich oft mSusige voiil hergehen de Kopfgc lim erzen. Du 
Bewussteein ist stets vollkominen ungetrübt, die Pupillen reagieren gat, 
der Puls ist nicht beschleunigt. SensibilitHt: Mit Rücksicht auf die ver- 
mutliche Lokalisation des Leidens in der motorischen Rindennone wnrda 
dieselbe besonders eingehend und genau geprüft, es erwiesen sich aber 
Tast- und Tomperatursinn, Orts- und Drucksiun, MuskelgefUhl, Schmers- 
empfindung, stereognos tische tlmpfindang i-echU wie linka ohne erkenn- 
bare Störung. Nur das Gefühl von der Haltung und 1/nge der oberen 
ExtremitUt spezieil der Finger war vielleicht etwas unsicher, judenfallN 
aber nicht erheblich gestört. Sinnesorgiuie : GebSr, Geruch undUeschmack 
normal. Sehschärfe fast normal; Patient liest feine Schrift ohne Utibe. 
Pupillen normal weit, reagieren auf Licht und Accomodation. Augen- 
spiegel bef und : Beiderseits ausgesprochene Papillo-retinitia , Papillen ge- 
rötet, ihre Grenzen circulär getrübt, verwaschen. Der Band der Papille 
erscheint beiderseits als grauer Ring, eine Prominenz der Papille ist nicht 
nachweisbar. Die retinalen Venen nur mll<tsig ausgedehnt. Der ßfffand 
am rechten Auge etwas hochgradiger. Kefleie ; Plantarre6ex linla «Iww 
deutlicher als recbta , ebenso üreinasUrreflex. Bancbreflex nndantUcfa 
Sehnenrefiet an beiden Beinen tebr lebhaft, links mehr als recht« (ViM»- 
klonos). Am rechten Aim normal, am linken Arm etwas erh&bt (An- 
deutung von Handklonos). Der linke Arm ist erheblich abgemaffwi, 
Hasse: Oberarm rechts 25 c 
Vorderarm „ 23 
Das linke Bein ebenfalls magerer, 

OberBchenkel rechte 36 cm 
Wade . 30,5 , „ 28 . 

AnA di« Hoakehi an der Schulter und am liecke»gOrt«l »od links KhmScIi- 
tiger als recbU. SchOdel fast kahl, i«l »if der ncUea Hklfl« swiaebM 
Ohr und MittclÜDie etwaa hinten von dar ObtMbriUUM« it gitmtrm 
Anadehnong beim Beklopfen nnd bei tielMa Drwk deottieb mm f^a ä Hü l. 
Schlaf gaL Sphincterea normal. Elektriwhc Brregbuteit liei hnÜ a ^ mr 
Bad galTaaiacber Dniemicfaong doreliuu aoroMl, Pküaai «rhtlt an 
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iirde die Diagnose 



1. XI. 90 kleine Dosen Brorukali, darauf werden die Anfftlle alsl^ücTl 
seltener und hüren vom 4. XI. ab aunilchat auf, 

Bei dei' klinischen Vorstellung am 4. XI. 90 i 
gestellt auf: Tumor der rechtsseitigen motorischen 
gründet durch das Vorhandensein einer corticaleo oder Jackson' sehen 
Epilepsie, dem langsamen Vorwärtsschreiten der Monoapasmen und Mono- 
paresen vom Centrum für die linke obere EitremitHt auf das Cenlrum 
der unteren Extremität, dann auf die Centren für das Pacialisgebiet, die 
Zunge, Kaumuskeln, bis /um Cenlrum der NackeU' mid Augenmuskeln 
im Gebiet der II. Stirn wind ung , durch Vorhandensein von Papillitis. 
Di tferentialdiagnos tisch kam nur noch Oebirnsyphilis in Betracht, für 
welche Annahme aber weder die an am nestischen Daten noch typische 
Symptome wie Augenmuskellahmungen, Pupillenverandemngen einen rich- 
tigen Anhalt gewUhrten. 

Therapeutisch war demnach zuerst noch eine energische antilue- 
tische Behandlung "durch Scbmierkur . da Jodkali bereits ausgiebig 
erprobt war, zu versuchen. Blieb dieser Versuch nach 2—3 Wochen er- 
folglos, 30 musste die Operation versucht werden. Der Kranke wurde 
Bunüchst mit einer Hg-Knr (taglich 6,0 Ung. ein.) und mit wiederholter 
Applikation von Pointes de feu hinter dem rechten Ohr und am Nacken 
behandelt; am 6. XI. wurde damit begonnen. Die ersten Tage Wohl- 
befinden, hie und da etwas Kopfachmerz von geringer IntensitKt und 
Dauer. Am 11. XI. 90 trat beim Einreiben des linken Armes ein klo- 
nischer Krampfanfall in demselben ein mit Beugezucknngen der linken 
Hand beginnend, dann auf den ganzen linken Arm, besonders die Beuge- 
muskeln, weiter schreitend, auch die linke Schulterblattmuskulatur be- 
sonders den Latisaimus, Teretes, Khomboides, weniger den Gncullaris 
Deltoides, selbst schliesslich den Sternocleido und Splenius ergreifend. 
Gesicht, Zunge, Augen, ebenso Bein- und Bauchmuskeln blieben frei. 
Bewusstsein ungesttSrt, Pupillenreaktion erhalten. Kein Schmerz. Dauer 
circa 2 Minuten, dann allmähliges Abklingen. Nach ca. 5 Minuten Pause 
abermals ein kursier Anfall, jedoch von klonischem Krampf im linken 
Bein, besonders in den Adductoren, aber ohne weitere Erscheinungen. 
In der Nacht vom 12. bis 13. XI. spontaner Urinabgang ins Bett. — 
14. XL 90. Stiirkere Kopfachmemen. — 16. XI. Zuckende Bewegungen 
Inder Unken Hand, Kopfschmerzen wie vorher. — 16. XI. Hg-Kur sistiert 
wegen beginnender Stomatitis. — 18. XI. Einige klonische Zuckungen in 
der linken Hand und linken Bein, Kopf wird öfteis nach links gezogen, 
Gesicht frei. Nachdem noch 2 — 3 weitere Einreibungen gemacht waren, 
und der Zustand des Kranken sich in keiner Weise verlinderte 
er am 19. XL behufs Vornahme der Operation auf die chirurgische Klinik 
transferiert. 

Operation am 21. XI. 90 (QehJl. Ozerny). Oberhalb 
rechten Ohres wurde ein flach viereckiger Lappen mit abgerundeten Ecken 
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aus Haut Galea und Pericranium geliiMet, dessen Basis 7 cm von der 
Ohrwurzel entfernt und 7 cm breit war , wUbretid seine (^Itsste Höhe 
( 6V» cm Ijetrug. Es wurden nun rait dem Handtrepan von 2 — 3 cm Durch- 

l mes^er über der H«gion der Central Windungen etwas nach oben von der Linea 

isemicircul. temporal, zwei hinter einander liegende runde Knochensebeiben 
ausgehoben und durch Resektion der dazwischen liegenden TtrUcbe und 
allmShlichea AusVirei'hen des Randes mit der Luer'scben Beissxange ein 
quevliegender etwa eiförmiger Defekt erzeugt, der hinten etwas breiter 
als vom war. Die Länge beträgt etwa 7 cm , Breite hinten 6 cm , vom 
4 cm. In dem hinteren Teil des Defektes erwies sich der Knochen er- 
heblich verdickt und in der Gegend des Tuber parietale erschien er sogar 
( nach innen convex vorspringend, hatte eine Dicke von 1 cm und schien 

^ die Dura entschieden einzudrücken. In den nach vorn und abwärts ge- 

legenen Paiiien betrug die Dicke des Schödeldaches kaum '/■ em. Die 
Diploe der verdickten Partien war stark fetthaltig, die Lamiua eitema 
und interna waren derb und hart, schwer auszubrechen, Stillung der Blu- 
tung mittelst Kompression. Die in der Lücke bloss liegende Dura er- 
schien in ihrer vorderen unteren Partie deutlich prominent und schimmerte 
dunkelblaurot hindurch, während ihre hintere Partie beller erschien. Sie 
wurde parallel dem vorderen Umfang des Kochendefektes, etwa 1 cm von 
demselben entfernt, in Form eines Lappens mit hinterer Basis umschnitten 
und zurückgelegt. Es präsentierte sich nun im vorderen Teil eine blau- 
rote, weiche, hervorragende Geschwulst, deren vordere Grenze jenseits des 
Randes der ScbädelJUcke verborgen vrar. Nach hinten Hess sich dieselbe, 
wenn auch mit Mühe, durch ein schmales Blevatortum abgrenzen und mit 
Hilfe eines scharfen Löffels etwa in der Grösse einer Wallnuss heraus- 
beben. Dabei spritzte ein strohhalmdickea venöses Gefäss, das anfangs 
komprimiert, später gefasst und ligieit wurde. 

Um die Ausdehnung des Tunjors nach vorn weiter za verfolgen, 
wurde hier noch ein Knochensti'eifen ausgebrochen und die Dura noch 
2 cm weit eingeschnitten. Der Tumor erstreckte sich, so weit man sehen 
konnte, etwa noch 3—4 cm unter den Knochenrand in die Tiefe der Him- 
substanz hinein und wurde mit dem scharfen Löffel, so gut es ging, 
herausgeholt. Nachdem auf diese Weise ein ca. 5 cm langer, von oben 
nach unten 6 cm breiter Defekt in der Himoberfläche hervorgerufen war, 
ohne dass man mit Sicherheit gesunde Hirnsubstanz erreichte, — nur an 
einzelnen Stellen stiess man auf etwas gelblich verftrbte Markeubstanz — , 
wurde von weiterer Eistii-pation abgesehen, der Defekt provisorisch mit 
Jodoformdocht tamponiert und die Dum mit 8—9 Catgutuahten geschlossen, 
was bei der Spannung und Zartheit der Membran, die mehrfach einrisa, 
nur schwer gelang, so daas kleine Defekte übrig blieben. Ein solcher 
wurde benutzt, um die subdurale Höhle mit zwei Jodoformdochten nach 
aussen zu drainieren, Ebenso wurde der Raum zwischen Dura nnd Peri- 
cranium iin zwei Stellen nach oben und hinten mit dünnen Jodoform dachten 



I 



I 



loa B. T. Beck, 

drainiert. Darüber Naht der Hautwunde, Koiopreaaions verband, Dauer! 
der Opomtion zwei Stunden. Wdhiend derselben war an dem Kranken 
in rteiug auf das NervensyKtem, speniell der gelälimten Teile gar nichts 
Bemerkenswertes hervorgetreten, keine Zuckungen, keine Etilrkere Läh- 
mung, Der Kranke erwachte aus der Narkose ohne besondere Erschei- 
nuagen. 

Verlauf. Am Abend Hchon war Patient vollkommen manter nnd 
guter Dinge, verlangte Bier zu trinken. Die Temperatur war 37,0, 
Puls 100, voll und krllflig. Leichter Brechreiz, Keine Zockungen im 
Gesicht oder den Ex t rem il Uten, In den weiteren Tagen nie Temperatur- 
Steigerungen. In der Nacht vom 32/23. XI. 90 traten zweimal ganz un- 
bedeutende Zuckungen der linken Hand auf, sonst gar keine Erschei- 
nungen. Die Drains konnten bald entfernt werden, ebenso die NHhte, 
die Wandheilung war eine reaktionslose. Der Kranke stets bester Laime 
dnrfte am 7. XIT. 90 bereits aufuieiien. Die Bewegung des Beines war 
viel besser geworden, die Bewegungen des Armes im Schalter- und Ellen- 
bogengelenk ebenfalls erheblich gelieesert, waren ziemlich leicht ausführ- 
bar und ausgiebig; dagegen fehlten die Bewegungen des Hündgelenkes 
nnd der Pinger noch fast völlig. Die Steigerung der Sehneai'eflexe iro 
linken Bein war erbeblich iu rück gegangen. Am 20, XII. 90 wurde Patient 
nach Hause entlassen. 

Der exetirpierte Tumor zeigte sich beBtehend aus einer hä- 
morrhagisch durch3et',tten , markweiehen, sehr blutreichen Substanz und 
erwies sich bei der mikroskopischen Untersuchung im pathologischen In- 
stitut als ein ge Riss reich es , hämorrhagisches Glio-Sarkom mit par- 
tieller hyaliner Degeneration und Verkalkung der Geßlsäe. 

lieber fUnf Monate nach der Operation kam der Kranke wieder zur 
genauen Untersuchang und es ergab sich am 1. V. 1691 vollkommenes 
Wohlbefinden and erstaunliche Besserung der Bewegungen. Patient kann 
seinem LadengescbUft vollkommen gut voratehen, hat nie Kopfschmerz 
oder Schwindel. Intelligenz, Slimnaung, GedHchtnis, Schlaf verhalten sich 
normal. Der Schüdeldefekt ist sahr deutlich sichtbar, eingesunken und 
lebhaft pulsierend. Die kaum sichtbare Narbe verarsacht keinerlei Be- 
schwerden, mBasiger Druck auf die Stelle des Defektes inscht keinen 
Sehmerz. Gesicht, Zunge, Augenbewegungen, Pupillen normal. Der Gang 
bietet nichts Pathologisches mehr; am linken Fuss keine Motilitätsstörung. 
Patient geht gut auf den Zehen. Patellarreflei links noch etwas leb- 
hafter als rechts. Kein Fussklonus. An der linken Hand ebenfalls be- 
deutende Besserung; Patient kann mit derselben wohl keine feineren Ar- 
beiten verrichten, aber alle Bewegungen mit ziemlicher Kral t, wenn auch 
etwas steif und ungeschickt, ausfuhren. Im 4. und 6. Finger besteht 
leichtes Pehigsein ; objektiv ist eine SenaibiUlätsstörung nicht nachweis- 
bar. In den Fingerbeager besteht leichte Muskelspannung, die sonst 
fehlt. Die Sebnenreflexe noch erheblich gesteigert. 
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Im Laufe des Sommers 1891 verschlimmerte sich wieder der Zustand 
und es traten die ersten Erscheinungen eines Recidivs ein. Arn 17. X. 91 
stellte sich Patient wieder vor und gah an, dass er schon seit mehr als 
V» Jahr ab und zu wieder Zuckungen in der linken Hand verspüre, die 
sich in der letzten Zeit auch auf den g^anzen Arm bis zur Schulter er- 
streckten ; es sind gelegentlich heftige konvulsive Bewegungen, die 2 — 3 
Minuten dauern, hie und da wird auch der Kopf mit herum gerissen. 
Solche Anfälle traten in der letzten Zeit bis 3 oder 4mal tftglich auf. 
Das linke Bein blieb immer frei davon. Jetzt ist das linke Bein wieder 
schwächer geworden, die linke Hand geltthmt. Kopfschmerz, Schwindel, 
Seh- und Sprachstörung sind nicht aufgetreten. Gedächtnis gut. In der 
letzten Zeit Neigung zu vielem Schlafen. Blase, Stuhl, Appetit unge- 
stürt Beim Gehen ist nichts besonderes zu bemerken, Sehuenreflexe im 
linken Bein etwas erhöht. Kein Fussklonus. Sensibilität normal. Ophthal- 
moskopisch nichts Abnormes zu sehen. Puls 76, 

Ordination: Jodkali 5 '/o , Natr. brom. 10 'h Lösung. 2raal 
täglich 1 EasiöfFel. 

4. XL Seither nur zwei Anifille von geringer Intensität, die sieh auf 
den linken Arm beschränkten. Ordin. id. — 19, XI. Vor zwei Tagen 
wieder in einer Nacht 3 AnfUlle von linksseitigen Krumpfen; in den 
letzten Tagen etwas mehr Kopfschmerz. Jetzt komplette Lähmung der 
linken Hand; im Eilbogen und Schult ergeleuk noch etwas Bewegung. 
Gang etwas erschwert, das linke Bein wird etwas nachgeschleppt. Spar 
von FacialisschwHche links ; Zunge gerade ; Sehnenreflex erhöht. Stärkere 
Vorwölbung des Schädel defektes. Wiederaufnahme in die chirurgische 
Klinik, da eine operative Entfernung des sich vergrossemden, wieder ge- 
wachsenen Tumors zu versneben angezeigt war und Patient auf eine 
OperationsTomahme di^ngte. 

II. Operation 23. XL 91, genau einJahr nach der ersten (Geh. R. 
Czerny), Blossiegung des bereits bestehenden Defektes, Der Tumor 
erweist sich mit der verdickten Dura ziemlich fest verwachsen. Beim 
Einschneiden in denselben entleert sich zunticbst eine Cyste, ans welcher 
1 gelben FlQssigkeit ausströmen. Nun folgt die 
oit dem scharfen Löffel, Scheere und Piacette, 
ä zweite kleinere Cyste entleert. Dann Brwei- 
n durch osteoplastische Resektion des Schädels, 
in dieser zuletzt eine Wunde von 8 cm Länge 
besteht. Nun gelingt es, den Tumor nach vorn ganz loszuaihälen und 
ihn mit dem Scalpellstiel uod Löffel gut zu entfernen. Herrortreten mehrerer 
normal aussehender Hirnwindungen, fiber welchen die Pia — an den Vensn- 
verzweigungeu kenntlich — noch deutlich erhalten erscheint- Dann folgt wei- 
tere Entfemnng nach hinten, wo endlich auch etwas gelblich verfärbte Him- 
substanz zum Vorschein kommt. In der Mitte dagegen scheint die Ge- 
schwulst mehr in die Tiefe lu dringen, in die Himsabstaoz selbst und 
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es kann hief nicht mit völliger Sicherheit alles Kittnkhafte entfernt werden, 
Der ohere Hand dea Tnmora Weiht noch ca. 2 cm von der Fall entfernt. 
HBssige Ulutung, wlihrend der eiae Stunde dauernden Opei-ation Iceioe 
Zuckungen. — 24. XI. Patient erholte sich nach der Operation rasch und 
vollstHndig, sohUef in der Nacht ohne Narcotica , fühlt sich ganz woht. 
Temperatur normal, PuIb 90, krHftig, regelmässig. — 8. XII. Voratellung 
dee Patienten im ÄerKteverein Heidelberg durch Oeheimrat C k e r n y. 
Die Wunde ist geheilt, die Vorwölbung am Defekt gana geschwunden. 
Kein Kopfschmerz. üsteDplastischer Lappen noch federnd. Das linke 
Bein ist wieder viel besser, der linke Ann kann etwas besser gehoben 
werden; die Finger- und Handbewegungen aber sind noch schlecht. Bei 
Bewegungavers liehen treten ab und zu leichte Zuckungen in der linken 
Hand ein, aber bisher keine KrH,mpfe. Allgemeinbefinden vorzüglich. 
Patient vermag herumzugehen. Drei Monate nach der Operation kam 
Patient am 3. III. 92 wieder zur Untersuchung. Er giebt an, sein Be- 
finden sei diesmal durch die Operation nicht so wesentlich gebessert wor- 
den als das erstemal. Das Gehen sei jetzt weniger gut als direkt nach 
der Operation, in der Hand würe keine erhebliche Uessening zu verepUren. 
Es kämen oft Zuckungen im linken Arm von müssiger StHrke vor; alle 
1—3 Wochen ein Anfall von stärkeren konvulsivischen Zuckungen in der 
linken Hand, im linken Aiin bis zur Schulter, hie und da auch mit leichter 
Drehung des Kopfes nach lints. Gesicht und Beine frei. Beginnende 
Zuckungen im linken Arm konnten in der Kegel durch passive Streckung 
und Dehnung desselben mit der rechten Hand coupiert werden. Kein 
Kopfscfameiif, kein Schwindel, keine psychische Schwäche. Stimmung vor- 
trefflich. Objektiv findet sich : hochgradige Parese der ganzen linken 
oberen Estremität mit ziemlich starken Beugeconlrakturen und stark er- 
höhten Sehnenreflexen. SensibilitHt ganz normal, nur geringe subjektive 
PatHathesien in der Vola iiianus. 

Masse: Oberarm rechts 30,5, links 28.5 cm 
Vorderarm „ 28,0, , 26,5 , 
Beim Gehen ist das Unke Bein etwas spastisch , steifer, raach ermüdend ; 
zeigt geringe Muskelapannunjjen , geringe Steigerung der Sehne nreflexe, 
keinen Fussklonua. Gesicht und Zunge gerade. Aagenl>ewegungen, Pu- 
pillen, Sprache, Intelligenz normal. Patient führt sein Geschäft, seine 
rechte Hand ist vollständig gebrauch s fit big. Allgemeine Emilhmng gut. 
Pula 84. 

Ophthalmoskopisch nichts von Stauungspapille, nur die rechte Papille 
noch etwas prominenter, ihre Grenzen weniger deutlich. Schädel beim 
Beklopfen nicht empfindlich. Die Gegend der Osteoplastik fest, der Schädel- 
defekt ziemlich stark eingesunken , zeigt deutliche Pulsation. Patient 
nimmt andauernd Jod und Brom. Bis Juni raschere Verschlechterung, 
Zunahme der Schwäche des Armes nnd Beines, Auftreten von Kopf- 
Bchmerzen, fast tfiglich leichte KrampfantUlle auch dea Nachts. Wachs- 



tum des Tumors aus der SchBdellückö hervor. Am 16. Tl. 93 Wieder- 
eintritt in die chirurgische Klinik. 

Die CIntersuchuag ergiebt : BlUhendes kräftiges Aussehen, keine Stö- 
rungen der äusseren Organe. Von seilen der Hirnnevven nichts patho- 
logisches. Kopfschmerz besteht wechselnd an Intensität, hauptsachlich in 
der Stirngegend und am Hinterhaupt. Die von der letzten Operation 
herrührende Narbe der rechten Stirn- und Scheitelgegend ist glatt, ver- 
schieblich, entspreciiend derselhen zeigt der Knochen eine leichte rinnen- 
förmige Vertiefung. Hinter dieser Partie wöibt sieh aus der von der 
ersten Operation herrührenden KnochenlUeke ein klein apfelgrosser Tumor 
hervor mit einer Länge von 8 cm, Breite 7V« cm und Höhe von "U cm. 
Der Tumor ist weich elastiscli, fluktuierend , pulsierend. Keine Druck- 
ern ptindlichkeit; Haut über dem Tunaor sehr verdünnt. Das Geben ist 
erschwert, das linke Bein steif, wird nachgezogen. Bei passiven Bewe- 
gungen starke Muskelspannungan sowie Auftreten von stark zitternden 
Zuckungen des ganzen Beines. Hochgradig erhöhter Fatellarreflex links. 
Linker Arm paralysiert; im Schultergelenk gar keine, im Ellbogengelenk 
nur in geringem Masse aktive Bewegungen erzielbar. Hand hSngt schlatf 
berab, Finger halh gebeugt, aktiv nicht beweglich, Sensibilität normal. 
Urin klar, sauer, ohne Älbumen, ohne Zucker. Auf Wunsch des Patienten. 

III. Operation am 26. VI. 92 (Geh.R. C z e r n y). Der erste 
Lappen mit der Basis nach oben in etwas schiefer Richtung, damit er 
sich mit dem Stiel leichter nach hinten schieben liesse, wurde zunBchst 
umschnitten, von der Dura mater abgelöst, was wegen der festen Adhä- 
sionen nur schwer gelang. Die Dura wurde nach hinten bogenförmig 
incidjert und war durch gallertiges Gewebe mit der Decke einer Cyste 
verwachsen, aus der sich ca. 60 ecm eines gelben klaren Serums entleerten. 
Die Cyste ging trichterförmig in die Tiefe der weissen Himsubstanz ca. 
&— 6 cm. Durch die spinnen webendünne glatte Wandung schimmerte 
gelbe Markmasse durch. Der Versuch, die Cystenwand au entfernen, miss- 
lang wegen zu grosser Zerreisslichkeit. Nach vorn und innen lag noch 
ein kleinerer Hohlraum von 6—10 ccm flüssigen Inhaltes, umgeben von 
graurötlichem Geschwulstgewebe. Von dieser wurde ein bohnengrosaes 
Stück eicidiert , ohne an eine scharfe Turaorgreaze zu gelangen. Dicht 
hinter dem Knochendefekt wurde nun ein demselben entsprechender eben- 
falls schiefer Lappen mit oberer Basis umschnitten, das Periost vom Rande 
her etwas zurückgeschoben und dann eine tbalergrosse, etwas gesplitterte 
Knochen Scheibe aus der Lamina esterna ausgemeisselt und mit dem Periost- 
bautlappen auf dem eingesunkenen Schädeldefekt befestigt. Die wet^hsel- 
seitige Vereinigung der beiden Lappen gelang, bis auf einen kleinfinger- 
breiten Defekt am hinteren Rande, zietnlioh genau, was jedoch durch eine 
mehr trapezförmige Bildung des Lappens zu vermp-iden gewesen wäre. 
Die Cyste wurde mit sterilisierter Gaze ausgestopft und die Zipfel zwischen 
den beiden Lappen herausgeleitet. Implantation eines kleinen Hauttrane- 
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plantationBEt reifen in den hinteren Schädel linutdefekt. Jodoformgase, 
Aseptischer Verband. Dia entleert« Cyste nflUssigkeit enthielt sehr ' 
Chloride, 50 V«« Albumin, sehr wenig Phosphate, etwas Blut, aher keinen i 
Zucker. 

Der Verlauf wie früher vorzüglich , ohne Terapefatursteigerunjf, 
ohne Hiihjektive Beschwerden. 2S. VI. 92. Die Beweglichkeit des linken 
Beines freier , der Patellarsehnenreflex weniger lebhaft als frUher, Ver- 
bandwechsel zeigt die Wunde reaktionslos , Entfernung der Tainponade 
und Niihto, Einlegen eines kleinen Di-ain. Pulsation des vorderen Lap- 
pens. G. VII. In ambulatonsche Behandlung entlassen. Am linken Arm 
keinerlei Aenderungen, Zuckungen in der Hand seltener und schwacher 
als fi-üher. Der Gang ist freier. Zeitweise geringe Kopfach in eraen. Die 
Psyche frei. Die Stimmung sehr heiter. Nach wenigen Monaten traten 
aber Zunahme der Paresenarscheinungen wieder auf, es kam zur Vor- 
wölbung der oateoplaa tisch gedeckten Schadellücke , Hirn druck Symp- 
tome setzten ein, zwangen den Patienten im April 1893 stilndig im Bette 
zu verharren. Gegen Ende Mai zeigte sii.h üfters Schwellung, und am 
81. V. 93 ging Patient unter den Erscheinungen der Lühmang der Me- 
dulla oblongata im Coma zu Grande. 

Obduktionsbefund, unter der Kopfhaut und Galea, die sieb 
zusammen nur schwer vom Schädeldach ablösen lassen, und zwar dies in 
den narbigen Partien, trilFt man ia der rechten Scheitelgegend auf einen 
grossen Defekt im Schädel, die eine nicht ebenso grosse, etwas beweg- 
liche Knochenplatte nur unvollkommen deckt. Sie ist medial etwas auf 
den Rand des Defektes hinaufgeschoben und wird in dieser Lage durch 
eine derbe häutige Membran festgehalten und mit den abgerundeten 
Eandevn des Defektes verbunden. Diese Membran wird offenbar von dem 
äusseren Schädel periost und der Dura gemeinsam gebildet. Die Kwischen 
beiden Lamellen liegende Knochenplatte , die annähernd die Dicke des 
Schädeldaches besitzt, misst von rechts nach links 6'/» cm, von vom nach 
hinten 4 cm, ist an regelmassig, vieleckig und zeigt abgestumpfte Bander. 
Ihr äusserer Rand ist durch darunter liegende Himtumormassen nach 
oben gedrängt, so dass die Platte in einer nach rechts und oben in einem 
Winkel von 45» gerichteten Ebene liegt. Vom lateralen Rande setzen 
sich dann die vereinten Lamellen der Membran , die hier nach aussen 
gegen die Kopfhaut der ScbädeUiühle abschliesst , nach abwärts fort bis 
zum Rande des grossen Defektes. Diese Membran misst seitlich 3 cm, 
nach hinten 5 cm. Der grosse Defekt fUr sich geraessen hat eine quere 
Ausdehnung von 67« cm, längs von 8 cm. Seine Gestalt ist annllhemd 
ahnlich einem rechtwinkligen gleichschenkligen Dreieck, mit dem rechten ) 
Winkel medial hinten, dem längeren sagittalen Katheter medial und 
Hypothenuse nach aussen und etwss nach vorne gerichtet. Innen liegt i 
dieser Region blutige Hirn- und Tumormasse auf, die nicht sehr beträcht"'] 
lieb über das Niveau der HirnkouTeiität hervorragt. Die Ausdehnung J 
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dieser darcfa pathologische Processe veränderten Partie der Konvexität 
hat von vom nach hinten eine Ausdehnung von lO'/i cm, quer 7,5 cm. 
Sie nimmt fast die gan/.e Gegend der rechten Central windung ein und 
reicht nach vom bis ia die hinteren Teile der 3. Frontalwindong hinein, 
medial an mehreren Stellen his zur Sagittalnaht , lateral bleibt Bie 2 — 3 
cm vom S:;htäfentappen entfernt. Tn dieser ganzen veränderten Region 
sind vom seitlich 3 haselnussgrosse Cysten, deren flüssiger Inhalt dunkel- 
grün durch schimmert. Hinten und medial davon liegen weiche brHon- 
liche Massen. Dieser Partie Bchllesst sieh weiter medial noch an eine 
grosse blutige, sehr weiche Partie, deren Ausdehnung ungefähr die Hälfte 
der ganzen veränderten Konvexitäts|iarlte ausmacht. Hinten folgt eine 
Kegion mehr weisser, markiger, zerfliesslicher Masse. 

Der aicli hier anreihende Fall, ähnlich diesem ersten, ist leider 
im Anachlusa au die Operation nach wenigen Tagen zu Grunde 
g^angen. 

2. Gliosarkom des linken ParietaUappen, mit Tu- 
rn o r 1> i Id u ng i m S ch » d eld ac h , Trepanation, partielle 
Eistirpalion des Tumors, rasch auftretender Hjdro- 
cephalus internus, Punktion am vierten Tag nach der 
Operation, einige Stunden danach Tod. 

H. F., 3'/i Jahre alt, von Freinsheim. Eltern des Kindes gesund, 
ebenso ^wei jüngere Geschwister. Weder viiterlicber- noch mütterlicher- 
seits in der Ascendenz je Krankheiten des Nervensystems aufgetreten. 
Die Geburt des Knaben war angeblich sehr schwer, da der Kopf einen 
un verhältnismässig grossen Umfang besass. Während der Gravidität hatte 
die Mutter keine Beschwerden gehabt, kein Trauma erlitten. Während 
der ersten zwei Lebensjahre entwickelte sich das Kind gut, zeigte sich 
sogar geistig reger und hefühigter als andeie gleichaltrige Kinder. Etwa 
2'/» Jahre alt verlor der Patient, angeblich infolge heftigen Sehreckena 
wegen wild gewordenen Pferden plötzlich die Sprache und wurde blass 
im Gesicht. Das Kind kam von der Strasse herein, zeigte ängstlich anf 
seinen Mund, um die Mutter darauf aufmerksam zumachen, dass es nicht 
sprechen könnte. Bewusstseinsstörang war nicht voi banden. Das Kind 
wurde zu Bette gebracht, schlief bald ein und wachte am nächsten Tage 
auf ohne irgend welche Störungen zu zeigen. Nach zwei Tagen wieder- 
holte sich der Anfall in der gleichen Weise ; einige Zeit später, wie lange 
kann nicht angegeben werden , traten Zuckungen im Gesicht und im 
ganzen Körper auf. Bewusstsein war dabei erlosi'ben , regelmässig Br- 
brechen vorhanden. Die Zuckungen sollen gleichzeitig am ganzen KOrper 
aufgetreten sein, nicht in bestimmter Beihenfolge. Wegen dieber Ällge- 
meinkrSmpfe diagnosl icierte der Arzt Epilepsie. Weiterhin wiederholte 
sich die Sprachstörung, reep. Sprach auf hebung und dauerte 6 Wochen. 
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plantationBst reifen in den hinteren Snliitdeltiautdefelit. Jodoformgaze, 
AseptiBcber Verband. Die entleerte Cystenflilasigkeit enthielt sehr viel 
Cliloride, 50 °/„ Albumin, sehr wenig Phosphate, etwas Blut, aber keinen 
Zucker. 

Der Verlauf wie frUher vorzüglich, ohne Teraperatiirsteigerunj;, 
ohne subjektive neBthwerden. 29. VI. 92. Die Üewegüchkeit dea linken 
Deines freier, der Patellarsehnenreflei weniger lebhaft ala frUher. Ver- 
bandwechsel zeigt die Wunde reaktionslos , Entfernung der Taroponade 
und Nilhto. Einlegen eine» kleinen Drain. PulBalion des vorderen Lap- 
pen». 6. Vn. In arabulatonsche Beliandlung entlassen. Am linken Arm 
keinerlei Aenderungen , Zuckungen in der Hand seltener und schwacher 
als frUher. Der Gang ist freier. Zeitweise geringe Kopfach merzen. Die 
Psyche frei. Die Stimmung sehr heiter. Nach wenigen Monaten traten 
aber Zunahme der Paresenerscheinuugen wieder auf, es kam zur Vor- 
wölbung der osteoplastiseli gedeckten achüdellücke , Hirndrucksymp- 
toroe setzten ein, -zwangen den Patienten im April 1S93 stilndig im Itette 
•lu verharren, Qegen Ende Mai zeigte sich öfters Schwellung , und am 
81. V. 93 ging Patient unter den Erscheinungen der LUhniung der Me-i 
dulla oblongata im Coma zu Grande. 

Obduktionsbefund, unter der Kopfhaut und Galea, die Bich 
xasaramen nur schwer vom Schadeldach ablOsen lassen, und zwar dies in 
den narbigen Partien, trifft man ia der rechten Scheitelgegend auf einen 
grossen Defekt im Schädel, die eine nicht ebenso grosse, etwas Ijeweg- 
liche Knochenplatle nur unvollkommen deckt. Sie ist medial etwas auf 
den Hand des Defektes hinanfge schoben und wird in dieser Lage durch 
eine derbe hSutige Membran festgehalten und mit den abgerundeten 
Ründern des Defektes verbunden. Diese Membran wird offenbar von dem 
üusseren Schädel perioat und der Dura geraeinsam gebildet. Die zwischen 
beiden Lamellen liegende Knothenplatte , die annilhernd die Dicke des 
Sc hHdel dach es besitzt, misst von rechts nach links b'hcw, von vom nach 
hinten 4cra, ist un regelmässig, vieleckig und zeigt abgestumpfte RSuder. 
Ihr Ituaserer Rand ist dnrch darunter liegende Himtumormassen nach 
oben gedrängt, so dass die Platte in einer nach rechts und oben in einem 
Winkel von 46» gerichteten Ebene liegt. Vom lateralen Rande setzen 
sich dann die vereinten Lamellen der Membran, die hier nach aussen 
gegen die Kopfhaut der Schödelhahle abschliesst. nach abwilrts fort bis 
zum Rande des grossen Defektes. Diese Membran misst seitlich 3 cra, 
nach hinl«n 5 cm. Der grosse Defekt für sich geraessen hat eine quere 
Ausdehnung von 6Vi cra , iHngs von 8 cm. Seine Gestalt ist annUherad 
Hhnlich einem rechtwinkligen gleichschenkligen Dreieck, mit dem rechteO' 
Winkel medial hinten, dem längeren sagittalen Katheter medial und der 
Hypothenuse nach aussen und etwas nach vorne gerichtet. Innen liegt 
dieser Region blutige Hirn- und Tnmormasse auf, die nicht sehr betracht-' 
lieb Über das Niveau der HirnkonveiitHt hervorragt. Die Ausdehnung' 
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dieser durch pathologische Processe veränderten Partie der Konvexität 
hat von vom nach hinten eine Ausdehnung von 10V> ctn, quer 7,5 cm, 
Sie nimmt fast die ganze Gegend der rechten Oentralwindung ein und 
reicht nach vorn bis in die hinteren Teile der 3. Frontalwindung hinein, 
medial an mehrereti Stellen bis zur SagiUalnaht, lateral bleibt sie 2 — -3 
cm vom Schläfenlappen entfernt. In dieser ganzen verBnderten Region 
sind vorn seitlich 3 haselnussgi-osse Cysten, deren flüssiger Inhalt dunkel- 
grün durchschimmert. Hinten und medial davon liegen weiche bräun- 
liche Massen. Dieser Partie achliesst »ich weiter medial noch an eine 
grosse blutige, sehr weiche Partie, deren Ausdehnung ungefähr die Hälfte 
der ganzen veränderten Konvex itätE|)Brtie ausmacht. Hinten folgt eine 
Begion mehr weisser, markiger, zerfliesslicher Masse. 

Der sich hier anreihende Fall, äLnlich diesem ersten, ist leider 
im Än!5chluss an die Operation nach wenigen Tagen zu Grunde 
gegangen. 

2. Gliosarkomdea linkenPaiieta Happen, mit Tu- 
rn o rl> ild u ng i m S ch ü d el d ach , Trepanation, partielle 
Bxstirpalion des Tumors, rasch auftretender Hydro- 
eephalus internus, Punktion am vierten Tag nach dar 
Operation, einige Stunden danach Tod. 

H. F., 3V> Jahre alt, von Freinsheim. Elteiii des Kindes gesund, 
ebenso zwei jüngere Geschwister. Weder väterlicher- noch mütterlicher- 
seits in der Ascendenz je Krankheiten des Nervensystems aufgetreten. 
Die Qebuj-t des Knaben war angeblich sehr schwer, da der Kopf einen 
unverhältnismäsäig grossen Umfang besass. Während der Gravidität hatte 
die Mutter keine Beschwerden gehabt, kein Trauma erlitten. Während 
der ersten zwei Lebensjahre entwickelte sieh das Kind gut, zeigte sich 
sogar geistig reger und befähigter als andere gleichaltrige Kinder. Etwa 
2'/» Jahre alt verlor der Patient, angeblich infolge heftigen Schreckens 
wegen wild gewordenen Pferden plötzlich die Sprache und wurde blass 
im Gesicht. Das Kind kam von der Strasse herein, zeigte ängstlich auf 
seinen Mund, um die Mutter darauf aufmerksam zumachen, dass es nicht 
sprechen könnte. BewusstselnsstSrung war nicht vorhanden. Das Kind 
wurde zu Bette gebracht, schlief bald ein und wachte am nächsten Tage 
auf ohne irgend welche Störungen zu seigen. Nach zwei Tagen wieder- 
holte sich der Anfall in der gleichen Weise ; einige Zeit später, wie lange 
kann nicht angegeben werden , traten Zuckungen im Gesicht und ira 
ganzen Körper auf. Dewuastsein war dabei erloschen , regelmässig Er- 
brechen vorhanden. Die Zuckungen sollen gleichzeitig am ganzen Körper 
aufgetreten sein, nicht in bestimmter Reihenfolge. Wegen dieser Allge- 
meinkrämpfe diagnost leierte der Arzt Epilepsie. Weiterhin wiederholte 
sich die Sprachstörung, resp. Sprachaufhebung und dauerte 6 Wochen. 
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Im Janaar 1893 trat recbtieit.ige Llthmung aaf, der Kleine konnte nicht 
etelien, nicbt sitzen, noch den reciiten Arm gebrauclien, Aucli die rechte 
Gesichtahillfte war schlaffer und konnte viel weniger verKOgen werden als 
die linke. Dauer der Lilhmuiig drei Wochen, dann ging sie fUr kurze 
Zeit zurUoli , um bald wieder ^u kehren. So wechselte mehrmals Kom- 
men und Gehen der Paresen. Vor aieben Wochen konnte Patient 
ganK gut mit der rechten Hand die ThUrklinke öffnen , wHhrend jetzt 
(14. VI. »3) der Arm ganz schlaff und gelühmt herablUngt. Seit Pfingsten 
1893 ist ferner httufig Kopfschmerz aufgetreten und wahrend der Anllllle 
Erbrechen. Mit Ueginn der Kopfschmerzen zeigten sich im Bereich des 
linken Scheitelbein es üwei allmählich wachsende HOcker, die der Arxt an- 
fangs fUr traumatischen Ursprung hielt. Seit 1 Jahr öfters unwilkUr- 
licher Urinabgang, erst seit den letzten Wochen wieder normale Verrich- 
tung. Stuhlgang in Ordnung, keine Polyurie, kein Husten, kein Auswarf. 
In den Sinnesorganen keine Anzeichen von SUIrungen. Das Schlucken 
geht im allgemeinen gut, doch soll in letzter Zeit ab und zu Verschlucken 
vorgelcommen sein. Im Älter von zwei Jahren wog Patient 85 Pfund, 
seitdem rasches Wachstum, so daas man den Jungen für 5- oder öjährig 
httlt. Am 14. VI. wurde Patient in die medizinische Klinik des Herrn 
Geheimrat Erb aufgenommen, woselbst mehrfach Zuckungen im Arm, 
heftige Kopfschmerzen, hHufiges Verschlucken beobachtet wurden. Wegen 
raschen Wachstums und Weich er Werdens der beiden Schtldelbeintiimoren 
wurde das Kind am 19. VI. 93 mit der Diagnose von Uinitumor in der 
Gegend der linken Central wind ung der ch im rgi sehen Klinik zur eventuellen 
Operation überwiesen. 

Status praesens vom 19. VI. 93. Ftlr sein Alter gut ent- 
wickelter, kräftiger Junge, von gutem Ernilbrungszustand , reichlichem 
Fettpolster. Haut des Gesichtes ist blass, ebenso die Schleimhäute. Keine 
Drüsen Schwellungen , keine Oedome. Auf der linken Seit« des Kopfes 
im Bereiche des hinteren Seh ei telbeinab Schnittes befinden sich zwei halb- 
kugolförmige Vorwölbungen der Schildeidecke, die von hinten oben nach 
vom unten in einer Linie liegen und zwar parallel dem Verlauf der 
Centralfurche des Gehirnes. Der obere sitzt 3 cm, der untere 2 cm da- 
hinter. Der Beginn der Centralfurche liegt bei dem Jungen annühernd 
17,3 cm hinter der Glabella, der Tumor 21 cm. Von der Sagittallinie 
entfernt befindet sich die obere Geschwulst 6 cm, die untere liegt dicht 
oberhalb dem Ansatz des linken Ohres. Beide Tumoren sind von ein- 
einander durch eine seichte Furche getrennt. Die obere Geschwulst hat 
einen Durchmesser von 6 em, die untere von 4 cm. Die Haut über ihnen 
ist verschieblich aber verdünnt. Die Konsistenz der Vorwölbungen ist 
weich elastisch; es besteht keine Oruckempfindlichkeit, keine Vermehrung 
des inlracraniellen Druckes bei Kompression der Tumoren. Eine Ver- 
schieblidikeit der Tumoren ist nicht vorhanden , sie scheinen aus dem 
Knochen hervorzukommen. Das Gesicbl zeigt rechterseits Schlaffheit dei 
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mimischen Muskulatur, der recht-e Mundwinltel liHngt Ijerali , Niisuliihinl- 
falte verstrieben, es besteht Speielieltiusa, die Zunge woiclit heim Humus- 
strecken stark nach links ab. Gautuenaege! in den Bewegungen normal, 
Geschmack, Geruch nicht gestört. Gehör gut. Augen prompt beweglich, 
haben lebhafte Pupillen reaktion. Dagegen acheint die rechte GesiubU- 
feldhälfte die Lichtempfindungen nicht kh percipieren. Eine Hemianopsie 
läset sich nicht mit Sicherheit nachweisen. Ophllialmoskopiseh huHteht 
beiderBeits deutliche Stauungspapille, rechts ausgeprllgter als links. Die 
Sprache des Kindes ist etwas nllselnd , unverständlich, leicht stottrrnd. 
Eine typische, ataktische Aphasie ist nicht nachweisbar, Ira Gebiet dos 
rechten Armes besteht sowohl itn Oberarm, wie Vorderarm und Hand 
^ne vollständige Lübmung, dagegen können mit den Schulternmukoln 
noch beschränkte Bewegungen ausgeführt werden. Die rechtsseitige Arm- 
dicke ist 1'/» em geringer als die linke. Das rechte Bei« ist paretiach, 
vorwiegend die Muscot. peronei, Muse, tibial. ant. und Extensoron den 
Fasses. Der Gang ist unbeholfen, schleudernd, der Fusa steht in Equino- 
Varushaltung. In Arm- und Beinmui^kulatur keine Spasmsn. Sensibilität 
überall normal. Die Sehnenrefleie rechts verstärkt, rechts FuBsklonaa. 
Von Zeit zu Zeit auch Handsebnenreflei aoslösbar. Bauch- , Cremaater- 
und Plantarreöeie schwacher als links. Von aeiten der Blase und de« 
Mastdarmes liegen keine Innervationsstürungen vor. Die inneren Organe 
der Bmst, des Leibes zeigen normale Verhältnisse. Dtin sauer, enthält 
viel Phosphate, kein Albumen, keinen Zucker. 

KlinischeDiagnose. Tomorblldang in der Gegend der linken 
Central Windung, wahrscheinlich primBr aasgegangen von den Gehirnhaut««, 
Debergriff einerseits auf das Gehirn selbst, andererseits auf da« .Si;hUdel- 
dacb. FUr diesen Sitz des Leidens sprechen die Monoparesen des rec^bten 
Armes, Facialis und Beines, für die corticale Entstehang oder den Ur- 
sprung in den Himbäuten treten die epileptischen Konvalsionen und dax 
Erscheinen der Aphasie auf, tind dass es »ich wob) um einen Tamor handelt, 
legen die Himdracksymptome, Ropfscbmeiz, Erbrechen, ausgeprägt« St^u- 
nngspapille nahe, unterstützt von dem Auftreten zweier ScbldelgeschwaUt- 
hücker in der topographischen Region, woselbst auch dieGebira^juptn«« 
betreffs ihres Ursprange zn proji(.ieren sind. Die oberflachlii.be I^ge de« 
Tamoi'S forderte zu einem Versuch der operativen Entfemung dea du 
Lehen des kleinen Patienten bedrohenden Leidow auf. 

Operation 22. VI. 93 (Gefa.E. Czernj). la CUorafonBinriEOM 
wurde aaf der linken Parietalseite ein nadi Ton kontraer ll«ltl«|ipMl 
mDSchnitten , desAOi Buia drei Finger hnii Inlsr der CiabBl&irebe n 
liegen kam. Dia Baris beirag 10 aa, die BUfee dca häfprat II tm aai 
die grusle Breite des l^pptBi ^en&Ils 11 ca. Di* lUat ward« m- 
■idist *on der Gale» siiittckprf]Wii«r(, < 
i TnpusüooeClbng sas m 
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elliptidch Hlwa lU — 1 1 imd DnrchraeRBnr nnfwiea. Dan exstirpierle Knochen- 
sttlck von der Uitke eines Kartenblattes achloss in sicli den aus iswei 
HUekarn hestehenden eiförmigen 'J'umor, der eine Lunge von 9 cm, Breite 
von 5 cm beeasn und 2 nn Über dus Niveau des Ubngen Scbädeldaches 
hervorragte. Der Tumor zeigte sich nach aussen von der Oalea aponen- 
rotif^a Ubenogen , fühlte sich weich elastisch an im Centrum , »n den 
llHndero aher derb und war flbeniogen von einer poriost artigen Schichte, 
wekha sehr reich an Ueftti^en erschien. Auf dem DurchBchnitt hatte die 
Gesdiwuht ein markiges Auatiiehen. Die konkave Innenflüche denKnochen- 
atUckea erwies sich rauli, nirgends perforiert, aber reichlich iiiit Osteo- 
[thyten beaeül. Dem ganzen umfang des entfernten KnoehenelUckes ent- 
sprechend erwies Mich auch die Dura maiev volUttlndig intakt, nirgends 
perforiert. 8ie wurde entlang dem Knoi.'henrand des Defektes umschnitten 
und dann aufgeklappt, wobei ihre Innenfläche ai)er sich v er wauhsen erwies 
mit einer weichen, fast xerflieaa liehen Oeschwulstmasse der Gehirnssub- 
stanz. Diese Qeschwulatmasse war anttmisch, von der Dura aus radiär 
in die QehirnsubstanK ohne st-barfe Grenze hineinwuuhernd, an einzelnen 
Stellen wieder versehen mit reichlichen Gefftssen, an anderen Stellen wie 
verkHst und puriform aussehend. Diese Massen zeigten faden Gerucli, 
An einer Stelle kam nach abwilrts nach der unteren Ktint« zu serOse 
FlOssigkeit etwa in der Menge eines KinditrliiHels voll uura Vorschein. 
Nachdem aus der Gehirnsubstanz eine starke Hand voll weichen G^scbwulst- 
gewebos herausgehoben war, tmf mau nach hintan und unten zu an ziem- 
lich gesund aussehende teils byiierümische Mimrindenpartien. Dagegen 
war das Üentrum semiovale und gegen die Falx iiu einer Geschwulstin 61- 
tration noch anheimgefallen. Es wurde deshalb mit dem scharfen tjGfful 
noch mUglichat viel Tumormitaae herausgeholt, die Wundhöbla dann mit 
KocbsalzlCsung ausgewaschen, die parenchymatUs raUssig blutenden ilChlen- 
wUnde mit Jodoform doch ttamponade versehen, der Hautlap|ien zurückge- 
klappt und seine BKnder vemUht bis auf die TemponherausleitungsMnung. 
Die entfernten Oescbwulstraassen bal ten ein Gesamtgewicht von 220 Gramm. 
Operationsdauer */* Stunden. 

Anatomische Diagnose. Verkästes Gliosarkom, ausgehend 
wohl von der Aracbnoidea mit Uebergreifen auf die Gehirn Substanz, Me- 
tastusenbildung im Scbtldelknochen. 

Verlauf, Sine Stunde nach der Üi>eration erwachte der Junge 
aai der Narkose , erwies sich sofort munter und teilnehmend gegen die 
Umgehung, verlangte sofort zn eBsen und zu trinken und teilte mit, das» 
seine Kopfschmerzen vollständig geschwunden sind. Im Laufe des Tages 
schwankte die Temperatur zwischen Ü7,0 und 37,3, der Puls zwisi-ben 
140 und löO. Wälirend des Tages traten mehrmals ganz geringe oscillie- 
rende Zuckungen in der Himd auf, sowohl im Sinne der Extension und 
Flexion wie auch Pro- und Supination. Urin wurde spontan gelassen 
und verlangte der Junge von selbst das UrJngli«, — 23. VI. 93. Der 
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Verband erwies siib ziemlich darcbgesehlagen , weshalb VerUandwecbael. 
Die Wandlinie zeigte sich reaktiouslos. Etw&s Hervoraiehen und Kflnrang 
des Jodoformd(x.'bt«s. Dabei bemerkte man im frOher paretischenFacialis- 
gebiet rechts nngefUbr 5 — 10 Minateji andauernde kure« klonische Zock- 
nngPD, die eich hauptsacblich aaf den rechten Mnndwinket bescbrKnkten. 
Stirn- nod Orbicnlarisgebiel aber freiliessen. Im lAxtfc des Tages leigte 
sich der rechte Facialis etw&s weniger pareti^eh der rechte Hnndwinkol 
erwies sich h3ber stehend. — 24. VI. Verbandwechsel, abermalige Kllr- 
rai^ des Jodoformdoches , dabei keine Facialisxti[.-kiingen, Rechter Ana 
und rechtes Bein leigen deutliche Besserang ihrer Ikweglichkeit. — 
25. VL Entfernung des Jodoförmdochlrestes , Einlegnog eines Jodo- 
formgazeetreifens. Der Mund konnte mehr gespilit werden. GroGser 
Appetit Auf Einkuf reichlicher Stuhl. — 26. VI. In der Sacht und 
besonders gegen Morgen grosse Unruhe, kein Schlaf, Schnienen im Kopf. 
Morgentemperdtnr 38.6. Verbandwechsel. Wandlinie reaktionslos. der 
Trepanations bezirk in der ganzen Ausdebnung des Haatlappens stark 
TorgewSlbt, gespannt, finktuierend. Entfernung des Jod oformgaiestreifens, 
darauf kein Abfluss von Sekret. Eröffnen der Wandlinie am vorderen 
Wundwinkel und am hinteren. Einlegen von Drains, worauf nur halb- 
flttssige Turoormassen sich entleerten. Verband. Da die Druckerschei- 
nnngen nicht abnahmen, indes sich einerseits um ein rasches Wieder- 
wachsen der Geschwulst handelte, andererseits wohl eine erhShte FlOssig- 
keit«ansammluttgim Unken Ventrikel vorhanden war, so wurde um 11 Uhr 
wieder der Verband gewechselt. Der Bautlappen zeigte ^ch noch stKrker 
TorgewSlbt als des Morgens. Fulsation fehlte. 

Der Lappen wurde nun abgelöst in seiner gamen Cirkunifereni aaf- 
gekiappt und von dem ödematösen Tumor vrieder ca. ^wei Esslßffel voll 
Gewebsmassen lieraosgenommen, sodass n.tch vom und hinten normale 
Hirnrinde zum Vorsehein kam. Da aber der Grund der trichterfBrmigen 
Wunde noch voi^wolbt and gespannt erschien, so wurde in der Rich- 
tung des Seiten Ventrikels das Skalpell eingestoclien und dieser 3 cm weit 
eröffnet, worauf sich viel klare serOseFltl^sigkeit entleerte und Zusammen- 
fallen des Grandes der Geschwnlsthalfle erfolgt«. 

Wahrend der Junge in den letzten Stunden nur noch einzelne Worte 
stereotyp sagte und stets wiederholte wie „Tante, Tante*. .Da, Da", 
konnte er sofort nach Eröffnung des Ventrikels einen ganzen Sat» spre- 
chen erklärte „er habe Hunger und wollte Nndelu essen*. Dann be^iannen 
Schmatz- und Kanbewegungen, Zuckungen im linken Arm , ataktisches 
Greifen nach dem Kopf. Plötzlich Collaps, Pupillen ad maximnm erwei- 
tert. Aber der linken Korperhälfte diffuse Zuckungen, rechtsseitige Läh- 
mung, unwillkttrlirhe Harnentleerung. Auf EÜnlauf von 50 ccm GlOhwein 
Besserung der Collapserscheinung, Hebung des Pulses. Zuckungen fort- 
bestehend. Allmahlich Eintreten von Vagusreiznng, Singultus, Erbrechen; 
Puls später 160, Atmung unregelmJLssig. t'2 Uhr keine ECeaküon auf 
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Anrufen mehr. Zuckungen im linken Arm und Bein vollatündig ge- 
schwunden, Schlatt'heit der Glieder. Nur noch fortwUhrende klonische 
Zaehungen im linken facialis, horizontaler Nystagmus. 4 Uhr tiefes 
I Coma, Atmung tief sehr verlangsamt, aussetzend, subnormale Temperatur. 

} Abends 8 Uhr Exitus letalis. 

i Obduktionsbefund. Sehr blasser, anämischer, aber fUr das 

I Alter aus sergewBhn lieh gut entwickelter Körper. Breiter Behlldel; mUch- 

k tiger operativ erzeugter Defekt im linken Scheitelbein. In der Sagittal- 

I ebene misat er 10 cm, frontal 8V> em. Von der Frontalnaht ist ev 1,6 cm 

^ entfernt, vom Sinus longitud. 2 cm, vom oberen Olirrand 1 cm, von der 

I Lambdanaht 2 cm, vom Sinus sem, 1,5 cm. Der ebenso mächtige Üant- 

t läppen ist aufgeklappt und in der Tiefe des Defektes sieht man hamor* 

I rhagische Gehirnmassen mit Jodoformgaze tamponiert. Die Dura überall 

l mit dem Schtldel verwachsen ist medianwUrta zartlck geschoben und an 

ihrem Rande etwas gallertig infiltriert Beim Herausnehmen des Gehirns 
trifft man in der Gegend des Infundibulum und Chiasma auf ein eitriges 
Exsudat, das sieb auch um die Pedunculis cerebri herum auf den oberen 
Wurm erstreckt. Auf der linken HemisphHre besteht ein grosser Defekt, 
der oben bis fingerbreit an die Ftssura mediana reicht, die beiden Cen- 
tral Windungen einnimmt, bis unten an die Fossa Sylvii stösst, hinten bis 
in die Frontalebene zwimhen Ciineus und Praecuneus reiciit und nach 
unten den Schlüfenlappen, nach vorne die Frontal Windungen, zudem das 
Operculum fveilHsst. Im linken Seiten veu tri k el , der vom Balken aus er- 
öffnet wird, liegt ein Drainage- Tampon. Am linken Fornlz über dem 
Kopfe des Nucleus caudatus liegt eine hümorrbagiBche mandelgrosse 
Masse, die Khnlicb beschaffen ist wie der Tumor. Deutlich erkennbares 
Tumorgewebe ragt vom Qehirnmant«l in den Ventrikel hinein. Dagegen 
kann solches am Rande des Defektes nicht überall mit Sicherheit erkannt 
und gegen die Gehimsubstanz abgegrenzt werden , am deutlichsten ist 
dies noch an der hinteren Girkumferenz möglich. Beide Ventrikel sind 
weit, der rechte Plexus chorioid. eitrig infiltriert, der Inhalt der Ven- 
trikel trilb, die Wand von unzähligen kleinen Hilraorrhagien besetzt. In 
den Sinus der Basis und im Sinus longitud. finden sich nur dünne, 
dunkelrole, weisse Gerinnsel. Aof den Durchschnitten durch dasUUcken- 
mark ist nichts von Degenerationen zu sehen. In verschiedenen Höhen 
linden sich eitrige Flecken zwischen den Nervenwurzeln. An der Cauda 
equina hüllt ein erbsengrosser , grau brH unlieb er , weicher Knoten einige 
Nerven ein vermutlich eine Metastase. 

Anatomische Diagnose, Gliosarkoiu des linken Parietat- 
lappens in der Gegend der Central Windungen mit Wutherung in den 
Seiten Ventrikel. Meningitis basilaris et spinal is. Metastasia in cauda 
equina. 

Mikroskopische Dlagöse. Kleinzelliges Ängiogliosarkom. 
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Ein Fall von besonderem Interesse wegen Art und Grösse des 
Tumors ist: 

3. Solitärer Tuberkel von Faustgrösse im rechten 
subcordikalen Marklager des Grosshirnes, Jackson'- 
sche Epilepsie vom linken Bein ausgehend, Mai 1892 
osteoplastische Trepanation und Exstirpation des 
Bindencentrums für das linke Bein ohneErfolg. März 
1893 Verdacht auf Tumor, 2. osteoplastische Trepana- 
tion und Exstirpation der Geschwulst. Heilung. 

August Kachel, 23jähr. Optiker, von Heidelberg. Die Eltern des Pa- 
tienten starben an unbekannter Krankheit. Von 6 Geschwistern, die alle 
an Rachitis litten, leben noch 5, eine Schwester starb mit 17 Jahren an 
akuter Miliartuberkulose , eine andere Schwester leidet an Lungenphthise. 
Patient selbst litt vom 2.-— 4. Jahr an Rachitis, lernte erst mit 7 Jahren 
gehen. Stets war er schwächlich, nervös und litt häufig an starken Kopf- 
schmerzen, die meist ihren Sitz über der Stime hatten. Mit 10 Jahren 
erlitt er eine Verstauchung des linken Fusses, die 6 Wochen zur Heilung 
brauchte und seit welcher Steifigkeit im Fussgelenk zurückgeblieben ist. 
Im Jahre 1889 hatte Patient in seinem Beruf als Optiker viel mit Queck- 
silber zu thun und bemerkte daher eine rasche Zunahme seiner Nervosität. 
Diese wurde noch mehr gesteigert nach einem 6wöchentlichen Kranken- 
lager durch Influenza, als deren Folgen sehr starke Kopfschmerzen zu- 
rückblieben, die den Patienten häufig mehrere Tage ans Bett fesselten. 
Im Jahre 1890 zog sich der Kranke nach einer grösseren Fusstour ge- 
schwollene Füsse zu und Schmerzen im linken Knie, Erscheinungen, welche 
jedoch bald wieder schwanden. Nie luetische Infektion. November 1890 
traten, besonders bei der Arbeit an der Drehbank im linken Bein, das 
meist die ganze Körperlast trug, während das rechte Bein das Trittbrett 
der Drehbank zu bewegen hatte, zuerst Gefühl von Eingeschlafensein der 
Zehen ein, dann leichte Zuckungen derselben von einigen Minuten Dauer. 
Diese Zuckungen kamen mehrmals des Tages, dann setzten sie wieder 
aus für einige Tage, waren stets verschwunden in der arbeitsfreien Zeit, 
rascher und länger auftretend bei anstrengender Arbeit. 

Im Laufe des Winters blieben die Zuckungen nicht auf die Zehen 
beschränkt, sondern stiegen allmählich zur Wadenmuskulatur und von da 
zum Oberschenkel, dann im Frühjahr 1891 bis zur Rumpfmuskulatur 
hinan, während der linke Arm frei blieb. Zittern der Extremitäten soll 
damals nicht vorhanden gewesen sein. Im Juni 1891 bekam Patient ohne 
jegliche Vorboten einen epileptiformen Anfall während des Mittagessens. 
Er stürzte bewusstlos vom Stuhl und soll starke Zuckungen des linken 
Beines, Armes und der linken Gesichtshälfte gehabt haben. Die Dauer 
des Anfalles sei 15 Minuten gewesen. Nachher bestand grosse Schwäche 
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und Abgeschlagenheit. Abends aber konnte Patient seiner Arbeit wieder 
nachgehen. Eine ärztliche ambulante Behandlung fand statt mit Jodkali 
und Bromkali. 

Nach 14 Tagen kam der zweite Anfall, der sich aber dem Patienten 
durch eine motorische Aura bemerkbar machte und zwar durch Zuckungen 
im linken Bein, die ungefähr 2 Minuten dauerten, bis Pat. bewusstlos 
zusammenbrach und in allgemeine Zuckungen verfiel. Bis Ende «luli 
hatte Patient dann noch drei analoge Anfälle. 

Am 25. Juli 1891 Hess sich Patient in das Bürgerspital in Frank- 
furt aufnehmen, wo er bis zum 2. März 1892 verblieb. Laut dortigem 
Krankenbericht wurde er auf Hystero-Epilepsie behandelt, erhielt warme 
Bäder, Natr. bromat. 6mal täglich 1,0, Abreibungen, wurde elektrisiert 
und hypnotisiert. Bei der Untersuchung des Körpers fand sich damals nur 
der Ortssinn fUr das linke Bein etwas unsicher. Das linke Bein selbst 
war beim Gehen leicht ermüdbar und im Fussgelenk schmerzhaft. Sonst 
überall normaler Befund der Sensibilität, Motilität und elektrische Er- 
regbarkeit. An den Augen nichts pathologisches nachweisbar. Während 
des Aufenthaltes im Spital ca. 12 Anfälle von 10 Minuten Dauer, alle 
mit Bewusstlosigkeit und starken Konvulsionen erst der linken Körper- 
seite dann der rechten. 2. März 92 trat Patient nicht gebessert aus dem 
Spital aus. Die Anfälle häuften sich aber rasch und kam Patient zur 
Wiederaufnahme in dasselbe Spital am 23. März 92. Während dem Monat 
April fünf Anfälle. Während der weiteren Beobachtung gelangte Herr 
Dr. E ding er zur Ansicht, dass es sich wahrscheinlich um einen alten 
tuberkulösen Herd handle mit dem Sitz an der Grenze des motorischen 
Rindencentrums für die linke obere und untere Extremität. 

Auf diese Diagnose hin wurde am 21. Mai 1892 durch Herrn 
Dr. Ebenau folgende Operation vorgenommen: Direkt hinter dem 
rechten Centralwindungsbereich wurde ein osteoplastischer Hautperiost- 
knochenlappen von 5markstückgrösse mit der Basis an der Sagittal- 
naht umschnitten, herausgemeisselt und aufgeklappt. Eröffnung der 
Dura worauf die Pia sich stark hyporämisch erwies. Incision der Ge- 
himoberfläche , welche sich etwas verfärbt erwies, aber keine Verän- 
derung in der tieferen Substanz zeigte. Entfernung der verfärbten Teile 
in der Dicke einiger Millimeter. Naht der Dura, Einlegen eines Jodo- 
formgazestreifens, Reposition des Hautknochenlappens, Hautnaht, Druck- 
verband, Eisblase. Verlauf ohne Störung. Nach 14 Tagen konnte das 
etwas paretisch gewordene Bein wieder bedeutend besser bewegt werden 
und Patient aufstehen. Nach 3 Wochen kamen aber wieder Zuckungen 
im linken Bein, nach 4 Wochen Eintritt eines epileptischen Anfalles, die 
Zuckungen begannen am linken Bein. Nach Angaben des Patienten soll 
schon am 3. Tage nach der Operation ein epileptiformer Anfall vorhanden 
gewesen sein. Die Zahl der Anfälle häuften sich rasch und betrugen bis 
zur Entlassung aus dem Spital am 19. Aug. 92 ungefähr 15. 
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Die mikroskopische Dnteraachang der entfernten Gehirnsabstane- 
stQckchen ergah nach Gntaebten des Herrn Prof. Weigert voUatändig 
normales Gehimgewebe. Äiii 20. Aug. 92 trat Patient in das städtische 
Krankenbaas in Frankfart ein. wo er bis zum 7. Nov. 92 verblieb. Die 
Bebandlang bestand in wannen Bildern mit na4.-b folgender kalter Donche. 
Chinin gegen die starken Kopfschmereen. Die AnfUlle, welche anfangs 
noch alle 8 Tage auftraten wurden seltener und küraer und setzten zu- 
letzt 4 Wochen lang aas. Der linke Arm nad das linke Bein aber nahmen 
allmablich an Kraft ab, Patient vermochte nicht mehr auf dem linken 
Beine m stehen, geschweige denn in gehen, konnte nicht mehr mit der 
linken Hand fassen und ha]t«n. 

Am 7, November 92 wurde Patient von Frankfurt ans an seine 
Heiniatagemeinde Heidelberg zur Weiter Verpflegung überwiesen und kam 
er im hiesigen Mann erannenh aus in die Behandlung der hieeigen üni- 
vereitatspoliklinik des Herrn Prof. Vierordt. Nach m eh rwikb entlicher 
Beobachtung daselbst wurde der Kranke mit der Diagnose Gehirntumor 
im Centram ovale unterhalb des Focos fSr ßeia und Arm and einer 
eventuellen Aussieht auf operative Behandlnng am 3. DeKember 92 der 
hiesigen chirurgischen Klinik überwiesen. Während der Beobacfatungszeit 
im Armenhause war kein Anfall eingetreten, doch litt Patient die ganze 
Zeit an starken Kopfschmerzen, gegen die er Antipyrin erhielt. Vor 6 
Wochen bemerkte Patient monokulares Doppelaehen, sowie Herabsetzang 
der Uchteropfindnng, welche Erscheinungen aber nach 4 Wochen wieder 
verschwunden waren. Am 3. Dez. 82 wurde beginnende Stauungspapille 
konstatiert. 

Status praesens vom 6. XII. 93. Patient, von kleiner Figur, 
aeigt nur massig guten Eraabrungszustand, geringes Fettpolster. Körper- 
gewicht 102 Pfand. Die sichtbaren SchleimhAnte sind anUmisch. Nir- 
gends üedeme, nirgends allgemeine Drüsenschwellungen. Keine Anzeichen 
aberstandener Lues. Körpertemperatur abends 4 Dhr 37,2", Respiration 
20,0, Pnls 80, Das Sensorium ist klar und klagt Patient über starke 
RopfBcbmeizen über die ganze Stime. An dem total rasierten Sch&del 
siebt man rechts von der Mittellinie 19 cm hinter der Glabella einen von 
einem bogenförmigen Narbenring umscbriel'enen Über dem sonstigen Haut- 
niveaa etwas überstehenden 5markstUckgrossen auf der Unterlage fest 
verwachsenen Hautiappen, der entsprechend dem Hantnarbenring einen 
konzentrischen schmalen Rnochenwall zeigt, während das Centrum des 
Lappens leicht vertieft ist und sich auf Druck scbmer/baft erweist. Klopft 
man auf die Mitte dieser Stelle, so empfindet der Patient einen atecfaen- 
dea, zuckenden Ruck im Gebiete des Unken Nervus facialis, im linken 
Arm und linken Bein. Die sonstige PrQfung der Motilität der Stirn wie 
Qesichtefacialis ergibt normale VerbHitnisse beiderseits. Gehörorgan, G»- 
roch- und Geschmacksinn zeigen keinerlei StÖningen. Die Zange wird 
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gerade tierauages treckt, der weiche Gaumen isl normal beweglicb , der 
Schlingakf, nicht gestJirt. Im allgemeinen empfindet Vatient grosse Trocken- 
heit im Mund« und nur, wenn ein epileptiaeber Anfall im Anzug ist, so 
besteht Speichel hypei'sekrotion. Die Spracbe igt meiat klar und gut. Ist 
jedoch der Patient nur wenig erregt, so tritt Stottern ein, oft sogar Ver- 
gessen oder Unfähigkeit die Namen von Personen oder Dingen zn nennen, 
die ihm im Sinne vorschweben. 

Die Äugenuntersuchung durch Herrn Qeh.-ßat Leber ergibt: Keine 
Störungen in der Motilität, Accomodationsftlhigkeit und Sehschärfe nor- 
mal. Ophthalmoskopisch erweisen sich beide Papillen am oberen und 
unteren temporalen Rand etwas verwischt und weisslich verfärbt. Die 
Arterien sind eng, die Venen erweitert. Links sind die Veränderungen 
ausgeprägter und weisen auf den Deginn einer Stauungspapille bin, 
Beiderseits bestehen punktförmig» Trübungen der Linse sogenannte Ga- 
.tarncta punctata coerulea, welche al» Folgen der früheren Rachitis anzu- 
sehen sind und schon lange beistehen, ohne eine Bedeutung xu haben. Der Hals 
etwas kurz wird passiv wie aktiv normal bewegt, doch oft unter Rr- 
höhung der Kopfschmerzen. Keine Nackenstarre. Thorax lang, zeigt sich 
oben links etwas flacher, weiter unten mehr seitlich ausgebogen. Die 
Urustwirbelsäule ist skoliotiscb nach links konvex verkrUmmt. Das linke 
Schulterblatt st^ht niHsaig stark flUgelfürniig ab. üeber den Lungen be- 
steht voller Perkussionsscball. Lungengrenzen R.V.U. in der Mauiillar- 
linie unterer Hand der 6. Rippe. U.U. beiderseits in der Höhe des U. 
Brustwirbels. Atraungsgeräusch ist vesikulllr rechts stärker als links. 
Herzdämpfung 4. — 6. Rippe, linker Sternslrand bis linke Mamillartinie. 
Herzaktion regelmässig. Herztöne rein, Puls HO, mittel kräftig. Abdomen 
zeigt nichts abnormes. Leber und Milzdümpfung nicht v arg rössort. Geni- 
talien zeigen nichts von Belang. Stuhlgang trKge. Urin klar, sauer, ohne 
Ki weiss, ohne Zucker. 

Bei Besicbtignng der Extremitäten zeigen sich der linke Arm und 
das linke Bein schmächtiger als die der rechten Seile und zwar betragen 
die Umfangamasse im oberen Oberarm drittel rechts 37,0 em, links 24,0, 
im mittleren Oherarmd ritte 1 rechte 24,0, links 21,0, im untaren Oberarm - 
drittel rechts 20,0, links 18 cm. Im oberen Unteianndrittel rechts 23,0 cm, 
links 21,0, in der Mitte des Unterarms rechts 19,0, links 16,0, oberhalb 
dem Handgelenk rechts 15,0, links 16,0, im oberen Oberschenkeldrittel 
rechts 40,0, links 35,0, in der Mitte des Obersrhenkels rechts 35,0, links 
31,0, am oberen Rand der Patella rechts 30,0, links 28,0, in der Gegend 
der Tuberositas tibiae, rechts 2i>,U, links 24,0, in der Mitte des Unter- 
schenkels rechts 24,0, links 22,0. Wlihrend die rechtsseitige Extremität 
vollständig frei beweglich eich erweist, sind der linke Arm und das linke 
Bein paretisoh. Die Parese des Armes betrifft vor allem die Schulter- und 
dieOberarmmuskulatnr, während bei Stützung und passiver Beugung des 
Oberarms der Vorderarm im Ellbogengelenk, die Hand im Handgelenk 
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fast normal bewegt werden kann. Beim Versuch des Hebens des Ober- 
arms tritt das linke Schulterblatt stark flügeiförmig vom Thorax ab. Die 
seitliche Hebung desHumerus aber gelingt nur bis zu einem Winkel von 
30*. Beim Versuch der Elevation aber treten Mitbewegungen auf von 
Seiten der Bumpfmuskulatur und des rechten Armes. Passiv lässt sich 
der Arm sehr gut im linken Schultergelenk bewegen, während jedoch im 
Ellbogen und Handgelenk linkerseits den passiven Bewegungen durch 
spastische Kontraktionen der Muskulatur des Vorder- und Oberarmes 
Widerstand entgegengesetzt wird, analog sind die Verhältnisse am linken 
Bein. Der Fuss ist kontrakt in leichter Equino-varusstellnng. Das ganze 
Bein kann nur wenig von der Unterlage abgehoben werden mit geringer 
Flexion im Hüftgelenk. Die Flexion im Kniegelenk ist ebenfalls gering. 
Versucht man passive Bewegungen, so treten sofort spastische Kontrak- 
tionen im ganzen Bein auf mit gleichzeitigem Tremor der genannten Ex- 
tremität. Die grobe Kraft ist links bedeutend herabgesetzt. 

Dynamometerdruck: rechte Hand 65,0 Kilo, linke Hand 5,0 Kilo. 
Intentionszittem besteht nicht Die direkte mechanische Erregbarkeit, so- 
wie elektrische Erregbarkeit mit dem faradischen Strom ist für die Ex- 
tremitätenmuskeln linkerseits erhöbt. Motorische Reizsymptome treten 
nur anfallsweise anf, so am 5. XII. 92 morgens 10 Uhr. Der Anfall be- 
ginnt mit einer motorischen Cura, starkes Zittern der linken Hand und 
Arm, dann isolierter klonischer Krampf des linken Daumens, gleich dar- 
auf der übrigen Finger, des Handgelenks, Ellbogengelenks, während das 
Schultergelenk fast ganz ruhig bleibt. Dauer dieser Aura 3 Minuten. 
Darauf Bewusstlosigkeit, Papillen weit, erloschener Oomealreflex, hori- 
zontaler Nystagmus. Klonischer Krampf der linken Halsmuskulatur des 
linken Facialis, Ausfliessen von Speichel aus dem linken Mundwinkel, 
Asphyxie, üebergreifen des Krampfes auf den rechten Facialis, rechten 
Arm und i-echtes Bein. Das linke Bein bleibt ruhig liegen. Dauer des 
Bewusstlosigkeitsstadiums 5 Minuten. Allmähliches Zusichkommen und 
deutlich stotternde Sprache, grosse Schwäche, starker Schweiss. Der An- 
fall, besonders die Aura, soll gemildert aber nicht coupiert werden können 
durch Festhalten des linken Armes und Druck auf das Nerven- und Ge- 
f&sspacket in der Bicipitalfurche des linken Oberarmes. Gehen und Stehen 
ist dem Patienten unmöglich, sofort tritt beim Aufstellen starker links- 
seitiger Beinklonus auf und bricht Patient nach der linken Seite hin 
zusammen. 

Die Sensibilitätsprüfung zeigt den Tastsinn fQr einfache Berührung 
überall annähernd normal, Tastsinn der Finger, Erkennen von Münzen 
durch das Gefühl links herabgesetzt. Arterien erhalten. Patient lokali- 
siert beiderseits die Empfindungen gleich rasch und richtig. Temperatur- 
sinn nicht beeinträchtigt. Schmerzempfindung links etwas herabgesetzt 
ebenso die Empfindungsleitung verlangsamt. Muskelsinn nicht deutlich 
veiUndert. Hautreflexe, Bauch und Cremasterreflex rechts sehr deutlich 
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und stark, links herabgesetzt. Sehnen nnd Fascienreflexe am linken Arm 
deutlich vorhanden, rechts fehlend. Patellarreflex rechts etwas gesteigert, 
links Patellarklonus und Fussklonus. Linker Arm und Bein zeigt Pa- 
rästhesien. Keine Blasen, keine Mastdarmlähmung oder Schwäche. 

Klinische Diagnose. Jaekson'sche Bindenepilepsie. Ausgangs- 
punkt linksseitiger brachialer Monospasmus. Aufsteigen zum linken Fa- 
cialis, üebergreifen zur rechten Seite auf Facialis, Arm und Bein. Pa- 
rese des linken Oberarmes und linken Beines. Als erzeugendes Moment 
für diese Jackson'sche Epilepsie ist wohl ein Hirntumor mit dem Sitz in 
dem rechten Parietallappen anzunehmen. Diese Annahme gründet sich 
auf das langsame Schritt für Schritt an Hirnsymptomen reicher werdende 
Krankheitsbild. Mit Parästhesien in den Zehen des linken Fusses hatte 
es begonnen, Zuckungen in den Zehen folgten, langsam griffen sie zuerst 
auf den Unterschenkel , dann Oberschenkel, Bumpfmuskulatur über um 
schliesslich am Arm Halt zu machen. Nach einem halben Jahr setzte der 
epileptisch typische nach Jackson verlaufende Anfall am linken Fuss ein, 
mit der Zeit häuften sich die An^lle, Paresen kamen und heftiger Kopf- 
schmerz. Zur Vorsicht aber in der Diagnose des Tumors mahnt uns und 
trübt das Krankheitsbild für diesen die vor einem Jahr in Frankfurt 
vorgenommene Trepanation, bei welcher nichts von Tumor des Oehimes 
vorgefunden wurde und wo es nur zu einer Bindenstückexcision gekom- 
men war. Die darauf entstandene linksseitige Beinparese muss als arti- 
ficiell angesehen werden, das weitere Fortschreiten der Parese aber auf 
den Arm kann ein Produkt sein von Narbenbildung und Narbenzug an 
der operierten Gehimoberfläche, die Kopfschmerzen können von Zerinngen 
der Verwachsung an der Trepanationsstelle herrühren, die erhöhte Per- 
kussionsempfindlichkeit des Os parietale dextr. lässt sich auch erklären 
durch das Vorhandensein der früheren Operationsnarbe, denn besonders 
Knochennarben besitzen einen gewissen Grad von Hyperalgesie bei 6e- 
lührung. Das aber, was uns in diesem Falle für die Diagnose des Tu- 
mors das ausschlaggebende sein soll, das Vorhandensein einer Stauungs- 
papille ist nicht ausgesprochen nachzuweisen, sondern es zeigt uns der 
Augenhintergrund nur das Bild einer beginnenden Papillitis. Entwickelt 
sich aber aus dieser in den nächsten Wochen oder Monaten eine typische 
Stauungspapille, so werden wir eine wesentliche Stütze unserer Hirn- 
tumor-Diagnose in ihr finden und die Notwendigkeit zu einem operativen 
Eingriff, die Aussicht auf einen erhofften Heilerfolg an uns näher 
herantreten. 

Verlauf. Bevor zu einem operativen Eingriff geschritten werden 
sollte, wurde beschlossen, noch den Patienten einige Zeit in der chirurgi- 
schen Klinik zu beobachten. Der Kranke erhielt täglich Jodkali und 
Bromkali, wurde viermal die Woche prolongiert warm gebadet und mit 
kalten üebergiessungen behandelt. Die linke Körperseite wurde einer 
gründlichen täglichen Massage unterzogen mit Vornahme von passiven 
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und aktiven Bewegimgeii des linken Beines und Annee. Die besonders 
aboids eintzetenden oder sich ▼ersiirkenden Kc^fedunenen worden günstig 
beeinflosst durch Dosen Ton Anaigen 1.0. finde Dexember konnte Fat 
schon das linke Rein besser heben, den Ann mehr bewegen. Nadi sedis- 
wOehentüehem an£dlsfreiem Intervall setzte am 1& I. 93 wieder ein 
epileptischer An&ll ein Ton 7 Minuten Danor und demselben trpischen 
Oiaiakter, wie der im Statos geschilderte. Nach dem Anfiill starke Eopf- 
aehmenen und heftige aosstrahlmde Schmerzen in simtlichen Zihneii 
des Ober- nnd Unterkiefos der rechten Seite, dieselben jedoch nnr Ton 
koner Dauer. Nach 14 Tagen abermaliger knner ^nleptischer An&U, 
dann dreiwöchentliche Pause. Am 22. IL 93 im Anschlnss an psychisdie 
Aafregnng stellte sich ein missig schwerer An£dl ein. Zittern des linkoi 
Beines, dann Zackongen des linken Armes, Krimpfis des linken Factalis, 
Bewosstlosigkeit, Uebergang der Konvulsionen aaf die rechte Seite und 
Ablaufen derselben in der umgekehrten Anordnung gegenfiber der linken 
Seite. Dauer der Bewusstlosigkeit 3 Minuten, des ganzen An&Ues 5 Mi- 
nuten. Rine Stunde spftter wurde die ophthalmoskopische Untersuchung 
durch Herrn Geh.- Rat Leber vorgenommen und es eigab sieb: Pullen 
auffallend weit, sehr tr9ge reagierend. Sehschärfe rechts Vm, links "/m- Im 
Augenbintergrund hodigradige Papillo-Betinitis und Papillenschwellung. 
Die Grenze der Ph>minenz liegt etwas in die Netzhaut hinein, die Band- 
zone ist von radiär gerichteten Extravasaten und am linken Auge von 
streifigen weissen Trübungen durchsetzt, die sich links andi weiter in 
die Netzhaut hineinziehen und zu ausgedehnteren Trübungen konfluieren. 
Links findet sidi auch in der G^end der Macula die bekannte, ans 
weissen Fleckchen bestehende Stemfigur. Das Allgemeinbefinden des Pa- 
tienten hatte sonst subjektiv und objektiv seit seiner Aufnahme in die 
Klinik nicht unbedeutende Besserung erfiihren. Das Körpergewicht hatte 
zugenonmien, die Kopfschmerzen, meist ausgehend von der frtlheren Tre- 
panationsstelle, sind seltener und in ihrer Intensität schwächer geworden. 
Die aktive Beweglichkeit des linken Ober- und Vorderarmes und des 
ganzen linken Beines hat sich bedeutend gdioben, die spastisch paretischen 
Erscheinungen sind mehr zurtlckgegangen. Nur die linke Hand zeigte 
innerhalb 8 Tagen langsam zunehmende Verschlechterung ihrer Beweg- 
lichkeit, besonders der Extension der Hand und Finger. Die Hand hängt 
schlaff* wie bei Badialisläbmung hmib, aber auch die Flexionsbewegungen 
sind unvollkommen und in dem Daumen sind noch Abdukiionsbew^ungen 
vernehmbar. Starke Erhöhung der Sehnenreflexe der Hand, Armes sowie 
des Beines. Patellar- und Fussklonus links noch ausgesprochen vorhanden. 
Die Messung des Umfänges der Extremitätoi ergibt g^en die Masse vom 
November eine Zunahme des linken Oberarmes um 1 cm, aber eine Ab- 
nahme des Vorderarmes von 1,5 cm. Der linke Oberschenkel zeigt ein 
Pias von 1,5 — 2 cm ; der Unterschenkel von 1 cm. Aktive Beugung des 
linken Knies ist jetzt möglich bis zu einem Winkel von 120^. Bei den 
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passiven Bewegangen besieht noch unwillkürlicher Widerstand, aber ge- 
ringer als früher. Störungen von Seiten der Blase des Hectums, der 
Sensibilität sind nie eingetreten. Puls stets 80, nie Verlangsamnng. Die 
Vermehrung der epileptischen Anfälle, das Stärkerwerden der Kopf- 
schmerzen, das jetzt ausgesprochene Vorhandensein der Stauungspapille 
Hessen jetzt einen operativen Eingriff angezeigt erscheinen. 

Operation 1. März 1893 (Geh.-Bat Ozerny). Hufeisenförmiger 
Lappenschnitt mit unterer Basis in der Gegend der rechten Oentralwin- 
dung und mit Einschluss der früheren Trepanationsnarbe liegt mit der 
Spitze des Bogens 1,5 cm von der Sagittalnaht entfernt mit dem vorderen 
Schenkel direkt oberhalb dem Ohr mit dem hinteren 5 cm weiter rück- 
wärts. Nach Spaltung des Periostes wird entsprechend dem Lappenschnitt 
eine bis in die Diploe dringende Furche mit der Salzer'schen Kreissäge 
gemacht, dann die Diploe und die Tabula vitrea mit dem schmalen Meissel 
durchschlagen und der so gebildete Knochen-, Periost-Hautlappeu über 
die Basis eingebrochen und nach aussen umgeschlagen. Dabei zeigte sich, 
dass im alten osteoplastischen Lappen noch eine 2 cm lange, 1 cm breite 
Eandlücke vorhanden war, in welcher die weiche Schädeldecke mit der 
Dura und dem Oehim durch sulzige Massen zusammenhiengen. In dem- 
selben Halbkreis nur mit kleinerem Durchmesser wurde die Dura durch- 
trennt und nach abwärts geschlagen, worauf sich das Gehirn präsentierte, 
im vorderen Teil der Lücke von normalem Aussehen, im hinteren Teil 
an der Hirnrinde schmutzig-graurot wie granulierend erscheinend. Deut- 
liche Pulsation des Gehirnes, sowie auch vor ihrer Eröffnung der Dura. 
Die elektrische Beizung entsprechend dem Fuss des Gyr. frontal. L dextr. 
ergab Zuckungen zuerst im linken Bein, dann Arm und hie und da auch 
im Arm der rechten Seite. Bei jedem Reiz leichter Hustenstoss. 

Nach innen und oben von dieser Himpartie fühlt man eine 
derbere Resistenz entsprechend dem Verlauf der Central windung. 
Ein kleiner Einschnitt durch die Rinde in das Marklager zeigte die- 
selbe käsig entartet und bei weiterer Spaltung eingenommen von 
einem derb höckerigen, scharf begrenzten Tumor, dessen Entfernung 
teils mit dem scharfen Löffel, teils mit dem Finger in zwei Portionen 
gelang. Die erste kleinapfelgross ging nach vorn und innen wohl 
8 cm in die Tiefe bis gegen die Schädelbasis, während die zweite 
nach dem Occipitallappen hin entwickelt war. Der ganze Tumor zeigte 
Faustgrösse und ein Gewicht von 205 Gramm. An seiner Oberfläche derb 
höckerig, besass er eine blass-rötliche festere Randzone und ein krttmme- 
liges verkästes Gentrum, so dass es sich makroskopisch wohl um ein ver- 
kästes Fibro- oder Gliosarkom handelte. Nachdem nichts von Tumormasse 
mehr im Gehirn zu entdecken war, wurde das Tumorbett mit heisser 
Kochsalzlösung ausgewaschen, mit Jodoformdocht tamponiert und dessen 
Ende am hinteren Wundwinkel herausgeleitet. Der Hautweichteilknochen- 
läppen wurde in seine frühere Lage zurückgebracht, obschon sich die 



trepanierte Knochenscheibe von ihrem Periost lehrend der Operation ge- 
löst hatte. Scblnss der Wiindlinie mit Seidennäfateo. Operationsdaaer 
2 Stunden. 

Die mikroskopische Unteraachnng im hiesigen patholo- 
gischen Instiint ergab, dass es sich bei dem Gehimtomor om einea 
grossen soUtSren Tuberkel handelte. Taberkelbadllen aber worden nicht 
gefunden. 

Verlauf 1. III. 93. Abends nach der Operation Korpertemperatar 
36,Si Pols 100. Mehrmals Erbrechen, viel Gähnen, diffnse Kopfschmemn, 
Sensoriam T5ilig frei. Im rechten Ober- and Dnterkiefer aasstrablende 
ZahnschiDenen. Keine LShmangen, keine sensiblen Störungen eingetretea. 
Urin wird spontan gelassen. Für di« Naclit 0,01 Morphium sabknt&n. 
2. IIL 93 Morgentempei-atur 36,8, Puls 100. Kopfschmerzen erheblich 
gebessert. In den Zehen des linken Fassea Zittern and Parästhesien. 
Snhjektiveä GefKht von starkem Herzklopfen, Eisblase. — 3. III. Nachts 
Schlaf ohne Morphiora, kein Erbrechen mehr. Linker Arm und linkes 
Bein können ftlr kur/e Zeit ziemlich gut aktir gehoben werden. Seh- 
einpfinduDg gebessert. — 4. III, erster Verbandwechsel, Verbandstoffe 
stark blatig gefärbt aber trocken und aseptisch. Trepanations wunde völlig 
reaktionslos, nicht druckempfindlich. Teilweises Hervorziehen and Ktlr- 
zung des Gehimtampons , wobei zuckende Schmerzen in den Zähnen des 
rechten Unter- und Oberkiefers eintraten. Appetit gut, subjektives Be- 
finden zufriedenstellend. Puls 80, Körpertemperatur nie Ober 37,3. — 
7. UI. Verbandwechsel, Tainponade volUtfindig entfernt. Einigen eines 
dünnen Drains, Sekretion ans der Tiefe sehr gering. — 8. III. Entfer- 
nung des Drains and sSmtticher Haotnübte, Wundlioie per primam gs- 
beilt. -- 18. III. Drainageöffunng vollständig zagebeüt. Knochenplatte 
fest und unbeweglich eingeheilt. Bedeatende Verminderung der spaati- 
scben Eb*scheinungen der linken Extremität, täglich Massage. — 22. III. 
Aufstehen. ~ 26. IIL Patient vermag die Finger der linken fland lang- 
sam bis zur Faust zu flektieren ohne sie jedoch wieder von selbst strecken 
za kSnnen. Reim Versuch des Gehens starke Equino-varasstellang. beim 
Versuch dieselbe aktiv auszugleichen treten sofort Tremor nnd Spasmen 
des linken Beines auf. — 7, IV, Patient wird «glich in den Gartan ver- 
bracht. 

12. IV. Die ophthalmoskopische üntersuchungergibt jetzt: Zunahme 
der Sehschärfe auf beiden Äugen rechts '.'»» — '/n ■ links */»i — Vit- Der 
Spiegelbefund neigt rechta rückgängige Papillitis, Papille noch rötlich 
gefärbt, im ganzen verwaschen, aber doch durch eine cirkuläre weisse 
Randzone durch schimmernd. Leichte Prominenz der Papillen, Venen er- 
weitert, Arterien eng. In der Gegend der Macula eine Gruppe von 6 — 7 
weissen Fleckchen dicht aneinander gedrüngt. Linke Papille mehr weiss- 
lieh getrübt sonst wie rechts. — 2. V. Zur Korrektion der Equino-varus- 
etelluDg erhält Patient einen Scarpa'acben Stiefel mit Schieneneinlage a 
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inneren Fussrand nnd einer äusseren Stahlschiene, die bis zum Knie 
heraufreicht. — 28. V. Aktive Bewegungen im linken Arm und Bein sind 
auf tHglicbe Massage und elektrische Behandlung hin bedeutend kräftiger 
und in grösserem Masse als fiüher ausführbar. Tremor Mitbewegungen 
sind ganz geschwunden. Der Gang des Patienten aber ist noch stark 
spastisch. Das linke Bein wird im Kniegelenk vollständig gestreckt ge* 
halten und bei jedem Schritt in einem Halbkreisbogen von hinten nach 
aussen und vorne geführt. Dabei wird der linke Arm in fast recht- 
winkliger Beugung starr in Abduktionsstellung gehalten. Bei stärkeren 
Anstrengungen oder beim Versuch weniger spastisch zu gehen, tritt so- 
fort diffuser Tremor auf. Subjektives Befinden vorzüglich. Zunahme an 
Körpergewicht um 4 Pfund. 

Die elektrische Untersuchung ergibt keine Entartungsreaktion in der 
Muskulatur der linken oberen und unteren Extremität und nur eine ganz 
geringe Herabsetzung der elektrischen Erregbarkeit in den kleinen Finger- 
muskeln. — 10. VII. Empfindung von Unbehaglichkeit, Neigung zu Er- 
brechen, Kopfschmerzen. — 15. VII. Morgens Schwindel, Druckgefühl an 
der Trepanationsstelle, Narbe etwas verdickt an einzelnen Stellen. — 
20. VII. An der Knochenlücke, welche zur Herausleitung des Tampons 
gedient hatte, ist die Haut etwas vorgewölbt und fluktuierend, eine In- 
cision auf diese Stelle entleert etwas Eiter und zeigt granulös fun- 
göse Gewebsmassen am Knochenrand in geringer Ausdehnung, keine 
Veränderung in der Tiefe, keine Sequesterbildung. Ezcochleation, Tam- 
ponade, trockener Verband. Nach 5 Tagen Incisions wunde wieder ge- 
schlossen und verheilt. Am 28. Aug. 93 sollte Patient aus hiesiger Klinik 
entlassen werden und wieder in das Männerarmenhaus eintreten. Darüber 
trat bei ihm eine starke psychische Aufregung ein und löste einen epi- 
leptischen Anfall aus mit Zuckungen nur im linken Arm und in der 
linken Gesichtshälfte sowie ganz kurzer Bewusstlosigkeit. 

Die ophthalmoskopische Untersuchung nach dem Anfall ergab : Blässe 
beider Papillen, links mehr als rechts ausgesprochen. Gefässe noch leicht 
geschlängelt. Sehschürfe rechts Vs — Vt» links V>. Fast keine Gewebs- 
trübung mehr. Gesichtsfeld auf dem linken Auge etwas nach unten ein- 
geengt. Seit seiner Entlassung , also vom Monat September an bis jetzt 
anfangs November, wurde Patient noch täglich massiert und elektrisiert. 
Das Allgemeinbefinden ist im grossen Ganzen ein gutes. Patient geht 
täglich 1 — 2 Stunden am Stock spazieren und fühlt nur selten Ermüdung, 
sein linker Fuss steht erheblich besser und ist jetzt auch im Fussgelenk 
beweglich. Die linke Hand sowie die Finger können jetzt auch gestreckt 
werden und nur der zweite Finger zeigt noch etwas ßewegungshemmung. 
Nach Angabe des Patienten stellte sich am 25. IX. 98 wieder ein epi- 
leptischer Anfall ein beginnend mit Zuckungen im linken Arm und Be- 
wusstlosigkeit, ein weiterer Anfall kam dann am 31. X. nur mit Zuckungen 
im Gesicht und ganz kurzem Bewusstseinsverlust. Nach den Anfällen 
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meist Kopfschmerzen ausgehend von der Trepanationsstelle und Mildig- 
keitsgefühl. Fast stets aber am nüohsten Tag wieder Wohlbefinden. Eine 
erneute opbtbalmoskopische Untersachung zeigte keine Zunahme der 
Nervenatcopbie, keine Stauungsersclj einungen, öehschürfe rechts 7,-7,, 
links V>. Im L^"^^ '^*'^ Oktober und November erfolgten keine ÄnfJfUe 
mehr. Patient selbst gibt monatlich von ihm selbst abgefasste und deut- 
lich geschriebene klare Krankenberichte und ist mit seinem geistigen und 
körperlichen Zustand jetzt zufrieden. 

Die Vorbedingung zu einem operativen Eingriff ist eine mQg- I 
liehst genaue Diagnose, und in allen unseren Fällen herrschte hier 1 
das Prinzip, dieselbe eingehend zu erwägen und zu prüfen. Bei 
den eben besprochenen Kranken liegen Hiraläsionen vor, und es 
ist die Frage, welcher Art sind dieselben, sprachen die vorhandenen 
Erscheinungen für Tumor ? Wo ist sein Sitz? Wie ist seine 
Beschaffenheit? Die beiden ersten Forderungen sied an-- 
nähernd lösbar, die Beantwortung der dritten Frage aber bleibt 
meist ein frommer Wunsch, denn weder die Grösse des angenommenen 
Tumors noch seinen Charakter, ob cirkumskript oder diffus, hönneo 
wir bei geschlossenem Schädel genauer bestimmen. 

Für das Vorbandensein, ja oft auch für den Sitz des Tumors zu 
bestimmen giebt uns die wichtigsten Anzeichen die Staunngspapille. 

Wir haben beim Gehirnabscess gesehen, dass, allerdings nur 
in einem Teil der Fälle, ophthalmoskopisch nachweisbar war eine 
yermehrte diffuse Röte des Augenhintergrundes, eine Erweiterung 
der Venen, Verengerung der Arterien bei gleichzeitig bestehenden 
Hirndruckayniptomen. Beim Tumor treffen wir aber mehr cirkum- 
skript« Veränderungen im ophthalmoskopischen Bilde, Die Papille 
ist meist stark erhaben, mit steil abfallenden Uändern, gerötet, die 
Gefässcontouren in der Papillengegend sind verwischt , die Venen J 
stark erweitert, die Arterien eng und oft zeigt die Papille in ihrer • 
nächsten Umgebung weisse Flecken. 

Beide genannten Befunde bezeichnen wir kurzweg als .Stauungs- 
papillen"; in der That aber besteht zwischen ihnen ein bemerkens- 
werter quantitativer Unterschied, auf welchen Leber ') aufmerksam 
macht durch die nominelle Trennung der beiden erhaltenen Bilder. 
Dem ersten Befund entsprechenden Zustand bezeichnet er als ,Papillo- 
retinitis", das zweite Bild spricht er als .Papillitis' an. Die erstere 
ist die in kürzerer Zeit entstehende und leichtere Form, die letztere 

1) Leber. Die Krankbeiteii dei Netzhaat in den Seboerveii. GTStefe- 
Saemicti Handbuch der Äugen heil kund e. Bd. V. 
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erheischt zu ihrer Bildung längeren und stärkeren Druck. Danach 
giebt ihr Nachweis uns einen gewissen Anhaltspunkt und Schluss 
auf die Zeitdauer des Bestehens eines raumbegrenzenden Momentes, 
sowie auf seine Stärke, hie und da auch auf seine Art. 

Nach Nannyn^) und Falkenheim') hängt die Intensität 
der Stauungspapille nicht von der momentanen Höhe des Hirn- 
druckes ab, sondern vielmehr von der Dauer des Druckes. 
Wir sehen nach raschen intracraniellen Drucksteigerungen, wie 
bei Hämatombildung der Dura mater, nach Zerreissungen der Art. 
mening. media, bei Meningitis mit ihrer vermehrten Exsudation in 
den subarachnoidalen Raum, bei Exacerbation von Himabscessen, 
wo durch die Entzündung eine arterielle Fluxion, eine erhöhte 
Transudation in das umliegende Hirngewebe eintritt und ebenfalls 
eine Vermehrung der Cerebrospinalfltissigkeit bewirkt, das Bild der 
Papillo-Retinitis auftreten und oft mehr oder weniger rasch ver- 
schwinden. Durch die plötzliche Raumbeschränkung wird die Flüs- 
sigkeit des Subarochnoidalranmes verdrängt, sie weicht aus nach 
dem Subarachnoidalraum des Rückenmarks, aber auch nach den 
Ausläufern des arachnoidalen Maschenwerkes, nach der Sehnerven- 
scheide. Dort übt sie erhöhten Druck auf den Opticus aus, bewirkt 
so arterielle Anämie, Verengerung der Retinalarterien, hindert den 
Abfluss des venösen Blutes vom Auge her und ruft Erweiterung 
der Venen in demselben hervor. Das oft rasche Verschwinden der 
Stauungserscheinungen im Augenhintergrund ist dadurch bedingt, 
dass erhöhtem Cerebrospinaldruck auch erhöhte Resorption folgt 
und so die verdrängte Flüssigkeit in der Sehnervenscheide wieder 
eine Verminderung erfährt. 

V. Schulten*) hat diese Erscheinungen experimentell ge- 
prüft und gefunden, dass schon geringe Grade von Raumbeschrän- 
kung 5 — 6 % des Schädelinhaltes genügen, um rasch vorüber- 
gehende Papilloritinitis zu erzeugen, und zwar meist beiderseits 
gleichmässig. 

Bei Hirntumoren, die eine langsame und allmählich steigende 
Raumbeschränkung verursachen, sehen wir in den Anfangssta- 
dien meist keine Veränderungen des Augenhintergrundes. Erst 
wenn der Tumor eine gewisse Grösse erreicht, das Gehirn stärker 
verdrängt, so wird z. B. bei einem Sitz wie in der hinteren Schädel- 
grube bei Kleinhirntumoren, woselbst das Tentorium nach oben 

1) Nannyn u. Falkenheim. Ueber Himdnick. Leipzig 1882. 

2) V. Schulten U c. 



hin kein Aosweicii«! der Hirainasse gestattet, eine Kompression der 

venösen Hsnptabfuhrtrege des Uefaimes, des Sinus transversi^, an- 1 

treten. Dies hat zur Folge önerseit^ eine erhöhte Spannong der 

CerebntepinalflOssigkeit , andererseits aber eine lenöse Stannng in I 

den Hanptzuflas^ebieten zn dem Sinus tr&nsTersns, damnter auf die I 

Sinns petroei, welche das Blut des Sinus carernos. und intercaveriMe. 

abnihroi. Da aber gTÖsstenteils die Vena opbtfaalmica in den Sinm es- ^^J 

Temos. das Tenose Blut des Änges entleert, so wird auch hier eine ^^^B 

Terminderte Abfuhr desselben resoltieren, eine Erweiterung der Vetwn ^^^| 

«itst«heD , dadurch Raumbeengua» für die Arterien und für die ^^u 

CerebroepinalfiDssigheit der Sehnerrenscheide. Es tritt allmäbli^ 

eine PapQlo- Retinitis ein, der Druck stei^rt eich langsam mehr 

und mehr durch das Wachsen des Tnmors, die Papille be^nnt oacb 

dem Auge zu roi^wölbt zu werden, es entsteht die typische steile 

Prominenz, um sie herum beginnen durch die Terminderte Emäh- 

mng der Betina weisse I-leckeu aufzutreten, in der Papille selbst 

zogt sich die Blässe der partiellen Atrophie, wir haben dw Büd 

der PapitliÜB, der Stauungspapille xor' i^oyr^v. 

Bei dem beschränkten Baum der hiDt«ren Schädelgrube wirkt 
der Druck auf beide Sinus transvers. und das Bild der Staannga- 
papille tritt gleichn^ssig an Zeit und Intensität auf beiden .4i^n 
in Erscheinung. Die Grosshimtomoren dagegen zeigen oft im An- 
fang erst eine Papille befallen, oder später die eine stärker als die 
andere, und es giebt uns diese Erscheinung einen diagnostiscbea 
Wink fHr die Seite des Tumorsitzes, da es meist das gleichnamige 
Auge, der Seite des Tumors entsprechende ist, welches die grössere 
Intensität der Veränderung des Äugenhititergmndes aufweist 

Es sind das Fälle, in denen entweder im vorderen Schläfen* 
lappenteil Tumoren oder grössere GeschwBlste im Parietallappen 
sitzen oder im hinteren Abschnitt des Frontalhimes , und einseitig 
den Sinus cavemosus oder die Gefasse aof ihrem W^e vom Aoge 
zum Sinns komprimieren. 

In allen unseren drei Fällen war die Intensität der Stauungs- 
papille auf dem rechten und linken Auge verschiedeo. Bei den 
zwei ersten Kranken zeigte das Aoge der Tumorseite die stär- 
keren Veränderungen , beim Fall Kachel aber das der gegenüber 
liegenden Seite. Dieses letztere Vorkommnis ist entweder zu er- 
klären dnrcb die Annabme , dass das rechte weniger stark ver- 
änderte Auge seinen venösen Abäuss nur zum Teil durch den Sinus 
I bewerkstelligte, zum anderen Teil aber Abflussverbin- 
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düngen hatte zur Vena facialis durch den, in seinem anatomischen 
Verhalten sehr schwankenden Sinus sphenoparietalis ^). Doch ist 
dies ein so seltenes Vorkommen , dass damit eigentlich nicht ge- 
rechnet werden kann. 

Eine andere Vorstellung dürfte wahrscheinlicher lauten. Der 
grosse cirkumskripte feste Parietaltumor, der bis gegen die Basis 
cerebri herabreichte, komprimierte besonders den hinteren Teil des 
Sinus cavernosus dext., und dessen nach dem Sinus transversus ab- 
führende Kanäle; die Sinus intercavernosi blieben frei von der 
Kompression und nun floss das venöse Blut aus der Ophthalmica 
dextra nach diesem naheliegenden offenen Ausweg ab, und zwar in 
den Sinus cavernosus sinist. ; dort entstand die erste Stauung durch 
die verdoppelte venöse Blutzuf uhr, es entwickelte sich auf dem linken 
Auge zuerst die Papillo-Retinitis, und später auch bei Zunahme des 
allgemeinen Hirndruckes durch das Wachstum des Tumors die Pa- 
pillitis daselbst stärker als rechts. 

Im ersten Falle, in dem es sich um ein infiltriertes Qlio- 
sarkom handelte, war der Charakter der Stauungspapille der 
einer Papillo - Retinitis , bei dem zweiten weit grösseren Glio- 
sarkom auch der Parietalregion zeigte sich deutliche Papillitis. 
Und bei dem dritten Kranken konnten wir die ganze Entwicklung 
von der Papillo-Retinitis bis zur Papillitis verfolgen. Erst andert- 
halb Jahre nach den übrigen Anzeichen einer intracraniellen Er- 
krankung mit Hirndrucksymptomen, zeigten sich die Anfänge der 
Stauungspapille, und erst nach einem weiteren halben Jahr war 
dieselbe deutlich ausgeprägt und drückte nun der Wahrscheinlich- 
keitsdiagnose « Hirntumor '^ den Beglaubigungsstempel auf. 

Die anderen den Sitz des Tumors näher bezeichnenden Symptome 
sind die » Herderscheinungen " in unseren drei Fällen, mit ihren Mono- 
spasmen und Monoparesen des Armes, Beines, Gesichtes, den Ort 
der Erkrankung in dem Parietallappen und in der Gegend der Cen- 
tralwindungen bestimmend. Im ersten Falle waren die Zuckungen 
zuerst im Beine aufgetreten, dann auf den Arm und das Gesicht 
übergegangen. Später nahmen sie den Ausgang vom linken Arm 
und führten zur Parese desselben , dann begannen sie am linken 
Bein und hinterliessen auch da Schwächen, und zuletzt kam die 
linke Gesichtsseite mit zuerst ausgelösten Konvulsionen an die Reihe 
und Facialisparese. Es sprach dies für eine Veränderung im Parie- 
tallappen, die anfangs durch Fernwirkung auf das ganze motorische 

1) Merkel. Handbucli der topograph. Anatomie. Bd. I. 
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Centralgebiet, die diffusen epileptischen Krämpfe airsgeiöat hatte. 
Allmählich schritt die Veränderung im Wachstum iingleichniäBsig 
vorwärtB, wirkte zuerst auf das hintere obere Drittel der Kolando'- 
schen Furche, das Beincentrum, schritt dann abwärts zum Hand- 
iind Armfocus, um schliesslich den Fiiäs der Centralwindung zu 
erfassen und Erscheinungen auszulosen im Facialis, Hypoglossus, 
Kaumuskulatur und Sprache. Von unten an der Centralfurche be- 
ginnend nnd nach aufwärts steigend entwickelte sich der Tumor 
bei dem kleinen Jungen. Das klinische Bild begann mit transito- 
rischer cortikaler motorischer Aphasie, dann traten Zuckungen des 
Gesichtes auf, später diffuse Konvulsionen aller Glieder. N»ch 
einigen Wochen entstanden vorübergehende Paresen der rechtssei- 
tigen Glieder und des Gesichtes, dann siarkere Lähmung des Facialis, 
des Armes und Schwäche des Beines. Den am typischsten zu lokali- 
sierenden Herd bot der Kranke Kachel dar mit seiner ausgesproche- 
nen Jackson 'sehen Epilepsieform, ausgehend von Heizung des hinteren 
oberen Drittels der rechten Centralfurche und absteigend an alleii 
Centren der motorischen Zone, tt^nn der Krämpfe in den Zehen 
des linken Fnssea, Debergreifen schrittweise auf das Hein, Rumpf- 
muskulatur, die Hund, Arm, Facialis, Hypoglossus, Uebersprnng 
auf die gegenüberliegende Eörperseite und Ablauf der Krämpfe in 
umgekehrter Reihenfolge. 

Für die Fälle 1 und 2 konnte eine über den Parietallappen 
hinansreichende Ausdehnung des Tumors annähernd angenommen 
werden. Für ein weiter nach vorn Greifen des 1. Tumors konnte 
sprechen die psychische Eigentümlichkeit des betreffenden Patienten. 
Er zeigte ein unsicheres Gedächtnis, eine auffallende Euphorie, stets 
sehr vergnügte Stimmung, Neigung zu naiven Witzen, Erscheinungen, 
die stark kontrastierten zu d';r Schwere der subjektiven Beschwerden 
und den trüben Aussiebten der Krankheit. 

We rn i cke ') hat diese psychische Eigentümlichkeit öfters bei 
Tumoren gefunden, Jastrowitz'l weist an Band dreier solcher 
Fälle, bei welchen jedesmal ein Stirnlappentumor gefunden wurde, 
darauf hin, das» diese Stimmungsanomalie wohl eine Folge sei von 
Läaion des Stirnhimes, analog den von Goltz') erzielten Charakter- 
veränderungen bei solchen Banden , denen Teile der Stirnlappen 

1) Wernicke. Lehrbuch der Gehimkrankheitea Bettin. 1863. 
2} yerhandlDngen de» Vnreina fOr iaternal. Hedicio. Berlin 1868. 
3) Goltz, Ueber die Vernichtung dea Qroaahim». 
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abgetragen waren. Oppenheim') konnte die Angabe J a s t r o- 
w i t z' bei der Durchsicht seiner Gehirn tu murfälle bestätigen. Er 
fand in vier Fällen , wo die Sucht zu wit3eln bestand , jedesmal 
einen Hirnlappeutumor der rechten Seite vor, besonders den basalen 
medialen Bezirk einnehmend. Bei Kranken mit linkem Stirnlappen- 
tuuior vermisste Oppenheim diese Eigenschaft, deswegen aber 
nur, weil alle Kranke aphasisch waren. Dieses humoristische Ver- 
halten bei unseren Kranken bestand zu jeder Zeit vor und nach 
den drei schweren Hirnoperationen ruhig fort, gleidigiltig, ob es 
ihm gut oder schlecht ging. Die Obduktion ergab schliesslich auch 
wirklich ein ziemlich starkes Hineinwuchern des Gliosarkoms in 
den rechten Stirnlappen. Eine stärkere Ausdehnung des Parietal- 
tumors nach hinten in den Occipitallappen liess im zweiten Fall 
den Verdacht anf bestehende Hemianopsie annehmen , da bei dem 
Jungen die rechte Gesichtsfeldb'alfte nicht die Lichteindrücke zu 
percipieren schien. Es zeigte sich auch, dass der Tumor die Gehim- 
masse nach hinten hin infiltrierte bis in die Frontaiebene zwischen 
Cuneua und Präcuneus, also bis zu dem occipitalen Sehcentrum für 
das rechte Auge. Seine Ausbreitung nach abwärts und vorn zeigte 
bei demselben Tumor die transitorische cortikale motorische Aphasie 
an, aber sie war nur zeitweilig vorhanden, also durch Fernwirkung 
bedingt. Diese Fernwirkung konnten wir sehr gut beobachten am 
letzten Lebenstag des Kindes. Es hatte sich nämlich mit der Bil- 
dung des Hydrocephalus internus und mitder serQsen Durchtrankung 
des operierten Gehiruah Schnittes ziemlich rasch Aphasie entwickelt, 
während direkt nach der Operation keinerlei Spuren derselben vor- 
handen waren. Die Aphasie war keine vollständige, denn das Kind 
konnte noch Worte, wenn auch nur mühsam aussprechen. Die 
Worte waren aber nur ,Ja, ja" und „Tante, Tante" bei erhaltenem 
Wort Verständnis für die an ihn gerichteten Fragen und Aufforde- 
rungen die Hand zugeben etc. Mit der plötzlichen Entlastung vom 
erhöhten Druck durch die Inctsion des Ventrikels erholte sich auch 
sofort das Sprachcentrum , und der Junge war gleich fähig , einen 
ganzen Satz zu sprechen uud sagte: ,ich habe Hunger und will 
Nudeln essen*. 

Was für eine Art ein Hirntumor besitzt, ist schwer vorauszu- 
sagen. Anhaitapunkte fiir ein Sarkom hatten wir im Fall 2 durch 
die Geschwulstbilduugen am Schädeldach , welche im Laufe der 

1) Oppenheim. Znr Pathologie der Gehirn geaoliwttUte. Archiv für 
Fajchiatrie. Bd. 21 n. 22. 



Beiträge zur Pathologie und Chirurgie de« Oehirno«, lOt) 

Krankheit entstanden waren, und welche wir uns yoii dor Dnra uun 
direkt in den Schädel hereingewachsen dachten, Ks war iUm uhor 
nicht ganz so, sondern die Tumoren des Sohlidels waivn vollkt^iiunou 
getrennt von dem Gehirntumor und waren horvorKogangen ald i^git). 
nare Metastasen in der Diploe, wahrscheinlicli auf don dio Dura 
und Diploe verbindenden Venenbahnen. Primiire GeRchwnlMlo m\- 
derer Körperteile, welche während ihres Besteliens in Hpiltoror Zoll 
mit allmählich auftretenden Hirnsymptomen sich vorbinden , Ihnnou 
anf metastatische Tumorbildung im Gehirn sohliesHen. 

Ist aus der Vorgeschichte des Kranken Luch zu oruit^ron, ho lingi cm 
nahe, für die Hirnsymptome die Syphilis verantwortlich m macluui 
und den eventuell diagnosticierten Hirntumor alH (hninua di»r M«- 
ningen oder der Hirnrinde anzusehen, wenn nidit Periostitis, KxohIo- 
sen der inneren Schädelfläche das die Gehirnsymplomn nr/ougund« 
Moment sind. 

Bei jugendlichen Individuen mit tuberkul/iger hereditärer Ho- 
lastung oder mit nachweisbaren tuberkulr^en Krkranktmgon d^r 
Lungen, Gelenke etc. ist bei HirntumorHyrnptomnn in pmtnr llftihn 
an Solitärtuberkelbildung zu denken. Unser Kall 8 /«igln hüridiillrn 
tuberkulöse Belastung, aber keinerlei ttiberkulöso Krkrankung mm- 
derer Organe des Gehirnes. 

Ob ein Tumor cirkumskript in der Hirnma»se eingusrhalH. «itzl, 
oder aber diflFus da« Hirngewebe infiltriert, int oft ijnbe»tim»jbar. I Ht^ 
Symptome des das Gehirn langsam verdrängenden cirkiirnnkripf^tri Tu- 
mors sind ungefähr die gleichen wie der dan Oehirngew<?bi) mhWmhmtl 
zerstörenden und substitiiicrend^fn Gc'SchwijlMt. Vielleicht kann man <«r 
die letztere Form einen Anhaltspunkt gewinnen im frühen Uefolgf^iri 
der Konvulsionen durch Paresen, also der Reizenwjheinnngifn durch A iiä^ 
fallssymptome, ferner das» die aoJigefalk'nen Ktmkiionen keine N«fi- 
gung zeigen zur Verringerung, zum zeitweilig^'n K/^hwinden, ^/ndern 
mehr zur Zunahme, während der cirkfimskri|H^f Tumor mehr Weehiwl 
dieser Erscheinungen zeigt, je naebdem er an Voltirnen, zwar nur 
in geringem Grade, durch CirkulationssU^ningen zu tnl**r aUtitttiffti^ 
so seinen Druck auf die Umgebung, seine Fern- und Nabwirkurig 
mehrt oder rerringert 

Fßr den gr#>wen efrk?ini%krif/Ufrj Tttmor irpr^-ben mehr die all* 
gemeinen Himdr»^eksyinpt/^me k^/moiniert rtut i\f^*Uyut\A0m$f^t. ifi'^h^ 
T^aui bei der infa^iin^frU^i Vorm oie I>ni/,kerJt/;fce;f.'/r,{(er/ r;e) m^^hr 
in 'BvMfTigmiA KniU^t yi^t<u^iS/tsf arjug^/ä^ter, Her4*;.f/,j/Vy«ryff., 1^** 
is. £nK:beino£gUece& 4i«*ef Zeiten h4r4^ a^>#^ r/jefar af/ r^/r^ 4eyM 
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Sitz und der Grösse des Tumors, und sie können erst Wichtigkeit 
für die Fragen der Art des Tumors gewinnen, wenn die beiden erst- 
genannten Faktoren diagnosticiert sind. Meistenteils erst bei der 
Autopsia in vivo durch die Operation oder bei der Nekropsie wer- 
den wir den richtigen Aufschluss erlangen. — 

Wenn wir die Diagnose Hirntumor festgestellt, uns von seinem 
Sitz und seiner Grösse annähernd ein Bild konstruiert haben, dann 
tritt an uns die Frage heran, ist er operabel oder nicht? Auch hier 
ist er der Erwägung mehrerer Gesichtspunkte unterworfen. 

Für die Geschwülste der Frontal-, Parietal-, Temporal- und 
Occipitallappen, für die der Kleinhirnhemisphären ist eine Freilegung 
und operative Beseitigung möglich, die Tumoren der Basis cerebri, 
der grossen Ganglien, der Ventrikel aber bleiben ein Noli me tangere. 

Von der Art des Tumors hängt unser therapeutisches Handeln 
ab. Besteht die Annahme der Tumor ist metastatischer Natur, so 
wird man von vornherein auf einen operativen HirneingrifiP Ver- 
zicht leisten. Ist Lues als ätiologisches Moment nachweisbar, so 
bringt man zuerst eine energische antisyphilitische Kur in Anwen- 
dung und nützt diese nichts, so tritt der Operateur in sein Recht. 

Der Nachweis von anderweitigen schweren tuberkulösen Affek- 
tionen bei einem Individuum mit Verdacht auf Hirntuberkel wird 
eine Abhaltung bieten zur radikalen Entfernung des letzteren, ist 
aber nur hereditäre Belastung vorhanden, dann besteht keine Kontra- 
indikation zum Versuch der Entfernung des tuberkulösen Himherdes. 

Schwere Allgemeinerkrankungen schliessen eine so eingreifende 
Operation von selbst aus. 

Ein strittiger Punkt für die Operationsindikation ist die Grösse 
des Tumors, seine Art, ob cirkumskript oder infiltriert. 

V. Bergmann schliesst sehr grosse Tumoren von der Opera- 
tion aus wegen der Gefahr des eintretenden Hirnödemes, ferner ver- 
wirft er einen operativen Eingriff bei infiltrierten Geschwülsten. 

Unsere Fälle geben den Beweis des Bestehens auch einer an- 
deren Auffassung. 

Der exstirpierte solitäre Tuberkel war faustgross, wog 205 gr 
und füllte das ganze weisse Marklager der rechten Grosshirnhemis- 
phäre aus. Er wurde total entfernt, die grosse Höhle aber wurde 
ausgefüllt mit Jodoformdochten, so dass dadurch der Entstehung 
eines Hirnödemes ex vacuo die Gelegenheit genommen war. Im 
Falle 2 betrug die Menge der entfernten Tumormasse 220 gr und 
wieder zeigte die Tamponade der Gehirnwundhöhle die ersten Tage 
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nach der Operation ihren grossen Nutzen zur Verhlitung von Hirn- 
ödem. Aber es erwies auch dieser Fall zugleich, wie durch das 
Bestehen einer grossen Hirnhöhlenwunde ohne Tamponade sich rasch 
ein Hydrops ventric. ex vacuo entwickelt und zum Tode führt. Es 
war leider am vierten Tag schon der tamponierende Jodoformdocht 
aus der Gehirnwunde ganz hervorgezogen und entfernt worden, und 
an seine Stelle hatte nur ein Einlegen eines Jodoformgazestreifchens 
stattgefunden. Schon nach 24 Stunden traten nun Zeichen des Hirn- 
Ödems, des Hydrops der Ventrikel auf und endigten trotz Eröffnung 
des Seitenventrikels mit dem Tode. Wenn sich auch durch den 
Obduktionsbefund das Hirnödem nicht allein entstanden zeigte durch 
das grosse Vacuum der Hirnwunde, sondern zum Teil noch bedingt 
war durch eine basilare Meningitis, so macht uns doch diese Er- 
fahrung darauf aufmerksam recht vorsichtig zu sein mit der Ent- 
lastung solcher Höhlen von ihrem AusfdUmaterial. Nach der Ex- 
stirpation des Solitartuberkels wurden die Tamponadenstreifen erst 
langsam gelockert, dann von Tag zu Tag etwas hervorgezogen, ge- 
kürzt und erst am 7. Tag definitiv entfernt. 

Die Möglichkeit der Exstirpation grosser Tumoren hat auch 
Y. Bramann') gezeigt, der einen Tumor von 280 gr aus dem 
Marklager einer Grosshirnhemisphäre entfernt und den Kranken 
zur Heilung gebracht hat. 

Die zwei ersten von Herrn Geh.-ßat Czerny operierten Hirn- 
tumoren waren infiltrierte Qliosarkome. Ihre nur teilweise gegen 
die Hirnmasse abgrenzbare, teilweise in dieselbe hineinwuchemde 
Beschaffenheit wurde erst nach ihrer operativen Freilegung konstatiert. 
Es war nun zu entscheiden, weiter operieren, oder den Schädel un- 
verrichteter Dinge wieder zu schliessen, da die Bedingungen für 
eine Tumorexstirpation, bei dem malignen Charakter der Geschwulst, 
nämlich das möglichste Operieren in gesundem Gewebe und die Ver- 
wendung des Zurücklassens von Tumorkeimen unerfüllbar waren. 

Die Ueberlegung aber, dass wir ja oft genug bei bösartigen 
Geschwülsten anderer Körperorgane noch operieren, wo wir über- 
zeugt sind, dass noch Keime in der Umgebung vorhanden und nicht 
entfernbar sind, und wir durch deren Zurücklassen oft Recidiven 
entgegensehen , der Umstand, dass wir solchen Recidiven oft noch 
mehrmalige operative Behandlung angedeihen lassen, dadurch dem 
Kranken wieder Trost und Erleichterung, Besserung seiner Schmerzen 

1) V. Bramann. üeber Exstirpation von Hirntumoren. Verhandlg. der 
deutschen Gesellsch. für Chirurgie. Berlin 1892. 

9* 
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und Qualen bewirken — ich erinnere besonders an die Mamraa- 
carcinome und Sarkome — , legt uns nahe, auch dieses Handeln auf 
die Oehirngeschwülste zu übertragen, deren Exstirpation zu ver- 
suchen, dem so wie so sicher dem Tode verfallenen Patienten Besse- 
rung zu schaffen sein Leben zu verlängern. 

Und, dass dies möglich ist, dass ein Vorteil erzielt werden kann, 
dass selbst Recidive durch wiederholte operative Eingriffe teilweise 
beseitigt in ihrem Wachstum aufgehalten werden können, beweist 
unser Fall 1. 

Nachdem der Mann VU Jahre durch ständige epileptische An- 
falle, von Kopfschmerzen in seinem Berufe fast dauernd beeinträch- 
tigt war, zuletzt sich vollständig arbeitsunfähig, siech und krank 
dahinschleppte, den sicheren nahen Tod vor Augen hatte, hat die 
erste Operation, die Entfernung der Hauptmasse des Tumors aus 
ihm in kurzer Zeit wieder einen arbeitsfähigen Menschen gemacht, 
der lebenslustig und in seinem subjektiven Gefühl vollständig ge- 
sund, bis auf einen objektiv nachweisbaren geringen Schwächezu- 
stand des linken Armes seiner früheren Beschäftigung und Gewohn- 
heiten voll und ganz nachgehen konnte. Durch die Entfernung des 
Tumors waren keine vermehrten Ausfallserscheinungen zu Tage ge- 
treten, ja die früheren gingen fast ganz zurück, das linke Bein 
wurde vollständig normal beweglich, das Gesicht zeigte keine Ano- 
malien mehr und auch die Armfunktionen erholten sich wesentlich. 
Es lagen also keine direkten Zerstörungen von Gentren durch den 
Tumor vor, keine Vernichtung der Foci durch die Operation; der 
Tumor hatte nur durch Druck gewirkt, die Operation dies störende 
Moment gehoben. Auf ein ßecidiv war man gefasst, denn die ana- 
tomische Diagnose lautete auf gefässreiches Sarkom und Tumor- 
massen waren im Gehirn nach vorn noch zurückgeblieben. Es zeigte 
sich auch 7 Monate nach der Operation durch einzelne Zuckungen 
in der linken Hand und im Arm der Eintritt des llecidivs, sein 
Fortschreiten im Uebergehen der Konvulsionen in Paresen. Aber 
ein volles Jahr dauerte es doch, bis die Beschwerden mehr zunah- 
men, sodass die Berufsarbeit darunter litt, der Schädeldefekt sich 
stärker vorwölbte und der Patient auf den Vorschlag einer Wieder- 
holung eines operativen Eingriffes freudig einging. Während die 
erste Operation nach vornen mit der vollständigen Tumorexstirpa- 
tion nicht zu Stande gekommen war, gelang es jetzt beim zweiten- 
mal den teils cystisch entarteten Tumor dort auszulösen, zu ent- 
fernen, aber es mussten seine Teile nach hinten und besonder^ 
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nach innen gegen den Ventrikel hin zurückgelassen werden. 
Schon 14 Tage nach der Operation fühlte sich Patient ganz 
wohl und konnte herumgehen. Die Beinparese war fast geschwun- 
den, und der Arm, besonders aber die Hand zeigte geringere Zu- 
nahme der Beweglichkeit. Es blieb in derselben Parese bestehen 
dadurch, dass jetzt bei der tieferen Excision von Tumormassen Par- 
tien der Qehimrinde in Wegfall kamen und so ein inoperabler De- 
fekt entstehen musste. Auch dieser Eingriff brachte dem lebens- 
lustigen Manne Verlängerung der Lebensdauer und mit dem Ge- 
danken an ein abermaliges Recidiv vertraut gemacht, erklärte 
Patient von vornherein auch zu einer dritten Operation bereit zu 
sein, und in der That nach 6 Monaten hatte sich der Zustand wie- 
der langsam verschlechtert. An der Schädellücke trat wieder ein 
Tumor hervor und Patient kam zur dritten Operation. Der grössten- 
teils cystische Tumor wurde von seiner Flüssigkeit befreit, die Ex- 
stirpation des Tumors ward versucht, was aber nur unvollkommen 
gelang. Auch hiernach war der Erfolg ein positiver, eine Besse- 
rung des Zustandes bewirkender. Aber dann kam langsam das 3. 
Recidiv, auf weitere operative Eingriffe wurde verzichtet und 1 Jahr 
nach der dritten Operation erlag der Kranke seinem Leiden. 
Drei Jahre Lebensverlängerung hatten die Operationen ihm ver- 
liehen , eine bedeutende Zeitspanne im Hinblick auf die Erfolge 
operativer Behandlung maligner Tumoren und Recidive anderer 
Organe des Körpers. 

Auch bei dem zweiten Fall von ausgedehntem weichem Glio- 
sarkom war der unmittelbare Erfolg der Operation ein guter ge- 
wesen. Trotz der Wegnahme von 220 gr Gehimtumormasse, einer 
langdauernden in dem Gehirn einen grossen Defekt setzenden Ope- 
ration, war das Kind schon eine halbe Stunde danach munter, sprach, 
zeigte keinerlei Chokwirkung. Im Laufe der zwei ersten Tage 
machte sich ein deutlicher Rückgang der Paresen des Facialis, Ajmes 
und Beines geltend und erst am 4. Tag nach Entfernung des Jodo- 
formdochtes aus der Gehimwundhöhle begann der Krankheitsverlauf 
sich ad malum zu neigen und durch das Hirnödem seinen tötlichen 
Abschluss zu nehmen. 

Durch die positiv günstigen Erfolge nach Hirntumoroperationen 
wurde das Interesse für diese Therapie wachgerufen und von ver- 
schiedenen Seiten wurden nun früher gestorbene Hirntumorfälle noch 
nachträglich zusammengesucht und auf die Frage ihrer einstigen 
Operabilität geprüft. 
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Haie White*) hat unter 100 Himtumorfällen 9 als ope- 
rabel bezeichnet, von denen v. Bergmann bei 7 die Möglichkeit 
einer Operation anzweifelte. Unter diesen 100 Fällen waren allein 
50 Hirntuberkel. 

Allen Starr*) fand unter 300 Hirntumoren des jugend- 
lichen Alters 16mal solche, die einen Erfolg eines operativen Ein- 
griffes versprochen hätten, darunter 10 solitäre Tuberkel. Im Ganzen 
befanden sich unter den 300 Fällen allein 152 Tuberkulosen des 
Gehirnes. 

SeydeP) konstatierte unter 8488 Sektionsbefunden des Mttn- 
chener pathologischen Institutes 100 Gehirntumoren und von diesen 
bezeichnete er als operabel 3. Die Tuberkulose war in 27 Fällen 
vorhanden. 

Zu etwas höheren Resultaten bin ich gelangt bei der Zusammen- 
stellung von 50 Fällen Hirntumoren, welche in den letzten 25 Jahren 
im hiesigen pathologischen Institut zur Sektion gelangten. Ich habe 
dieselben mir nicht nur von der pathologisch-anatomischen Seite 
angesehen, sondern auch die vor dem Tode gestellte klinische Dia- 
gnose in Berücksichtigung gezogen. 6177 Sektionsprotokolle musste 
ich durchsehen, um die 50 Hirntumorfälle zu sammeln, es kommt 
also ein Hirntumorfall auf 123 andere Todesfälle. 

Ihrem pathologisch -anatomischen Charakter nach waren die 
Hirntumoren: Sarkome 21, Gliome 19, solitäre Tuberkel 7, Psam- 
mome 2, Gumma 1, Summa 50. 

Ihrem Sitz nach befanden sie sich: im Parietallappen ISmal, 
Frontallappen 7mal, Temporallappen 3mal, Occipitallappen 3mal, 
Kleinhirn 8mal , Ventrikel 3mal , Grosshirnganglien 3mal , Hypo- 
physis Smal, multipel zerstreut 7mal, Summa 50mal. 

Die klinische Diagnose „Hirntumor" lag 24mal vor und der 
Sitz des Tumors war annähernd bestimmt : im Parietallappen 11 mal, 
Frontallappen 2mal, Occipitallappen 3mal, Gerebellum läppen 2mal, 
Basis cerebri Smal, als Metastasen multipel 3mal, Summa 24mal. 

Nur diese 24 Fälle kommen zur Betrachtung der Operabilität 
in Frage, da sie allein die Vorbedingungen erfüllen: 

1) Gestellte Diagnose ;, Hirntumor". 

2) Annähernde Angabe des Tumorsitzes. 

1) Haie White. Quy'B Hosp. Rep. 1886. Vol. 48. 

2) Allen Starr. Tumour of the brain in children. Med. News Jan. 1889. 

3) Seydel. Verhandig. der deutschen GesellBch. für Chirurgie 1892. 
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Unter den 24 Fallen fanden sich 8, welche die weiteren Be- 
dingungen zeigten: 

3) eine oberflächliche oder zngangige Lage — im Mantel- oder 
Marklager des Gehirnes — , 

4) eine abg^renzte, meist feste, wallnnss- bis hühnereigrosse 
Ausdehnung; mithin allen Forderungen gerecht wurden, die ein 
radikal operatirer Eingriff erheischt. 

Diese 8 Falle verteilten sich 6mal auf den Parietallappen (1 
Psammom, 3 Sarkome, 2 Fibrogliome), Inud auf den Frontallappen 
(1 Gliom), Imal auf das Occipitalhim (1 Gliom). 

Eine relative Indikation zur Operation hatten al^ben können 
drei infiltrierte nicht zu ausgedehnte Parietalgliome. 

Die übrigen 13 Falle mussten als inoperabel bezeichnet werden, 
teils da sie metastatischer Natur waren (3mal), teils an der Basis 
cerebri ihren Sitz hatten (3mal). Drei solitare Tuberkel gingen mit 
ausgedehnten Tuberkulosen anderer Organe einher, 4 weiche Gliome 
zeigten zu grosse Infiltration ganzer Gehirnhälften ja bis auf die 
andere Gehimseite übergreifend. 

Was war die klinische diagnostische Geschichte der anderen 26 
Falle ? Vier hatten überhaupt keine Symptome gemacht und waren 
zufalliger Nebenbefund bei der Obduktion. 22 aber gingen unter 
einer anderen Himläsiondiagnose einher und zwar als: tuberkulöse 
Meningitis 4mal, chronische Meningitis 2mal, multiple Sklerose 5mal, 
Eompressionsmyelitis 3mal, Apoplexia cerebri Imal, Pachymeningit. 
hämorrhag. 2mal, Lues cerebralis 3mal, Dementia paralytica 2maL 

Die komplicierenden Enderkrankungen bei den 8 als operabel 
angesehenen Fallen können für die Operationsfri^e nicht ins Ge- 
wicht fallen, da die Diagnose des Hirntumors schon zu einer Zeit 
gestellt war, als der allgemeine Eörperzustand noch keine für die Ope- 
rationsvomahme kontraindicierenden Veränderungen erfahren hatte. 

Um zu einem günstigen Resultat der chirurgischen Behan- 
lung der Hirntumoren zu gelangen, soll nach den Thesen H o r s 1 e y's, 
die dieser auf dem internationalen medizinischen Kongress in Berlin 
1890 aufgestellt hat, ein Hirntumor möglichst hüh zur Operation ge- 
langen, d. h. nach der ermöglichten Diagnose soll mit anderen 
therapeutischen Massregeln nicht langer fortgefahren werden als 6 
Wochen, wenn durch diese keine erzielte Besserung zu konstatieren 
ist. Seiner Meinung Gummageschwülste am besten überhaupt zu 
entfernen, da Jodkali höchstens nur Besserung aber keine Heilung 
ergibt, ist nur insoweit beizutreten, wenn es sich um Fälle handelt. 
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die trotz energischer antiluetischer Kur keine Besserung der Hirn- 
symptome aufweisen. Solitäre Tuberkel in AngriflP zu nehmen, so- 
bald in anderen Organen keine schweren tuberkulöse Veränderungen 
nachzuweisen sind, halten wir für vollständig indiciert. Infiltrierte 
maligne Tumoren zu beseitigen zu suchen, um dem Kranken Lin- 
derung der Schmerzen herbeizuführen, seinen Körperzustand zu bes- 
sern, dürfte wohl eine relative Berechtigung haben. 

Hat man auf Grund der Diagnose der Erwägung der verschie- 
denen Momente der Indikationsstellung denBeschluss gefasst den Hirn- 
tumor operativ in AngriflP zu nehmen, so tritt an uns die Frage heran, 
wo ist die Trepanationsöffnung anzulegen, um den 
Tumor am besten zu erreichen? Die Antwort darauf lautet: an der 
Stelle, an welcher die Hauptheerdsymptome lokalisiert sind. Die 
letzteren sind aber vorzüglich die motorischen, deren Centren, wie 
wir beim Hirnabscess ausführlicher besprochen haben, in der Um- 
gebung der Centralfurche und Fossa Sylvii ihre Anordnung besitzen. 

Es sind also für den operativen Angriflf der HirnaflFektionen in 
dieser Gegend die topographischen Beziehungen zu bestimmen zwi- 
schen der Centralfurche und Fossa Sylvii zur intakten Schädelober- 
fläche. Die Projektion der Hirnwindungen auf die Aussenseite des 
Schädeldaches bildet die Aufgabe der Encephalocraniotopographie 
und die Namen der Forscher auf diesem Gebiet Bischof, Ecker, 
Broca, Turner, Müller, Bennet, Reid, Renö, Le 
Fort, Poirier, Hamilton, Krönlein, A.Köhler u. A. 
zeigen, wie intensiv das Bestreben ist, die Frage der Projektion 
zu lösen. 

Einfache und komplicierte Apparate , sichere und unsichere 
Methoden sind angegeben worden, um das gewonnene Resultat der 
Forschung auch der praktischen Anwendung zu sichern. Wir zogen 
stets die einfachen Methoden von Thane oder die von Bennet 
Godlee, Reid empfohlene Projektion in Anwendung , für die 
letztere den unkomplicierten Apparat von A. Köhler benützend. 
T h a n e's Methode l)esteht in Konstruktion einer Verbindungslinie 
der Glabella mit der Protuberantia externa ossis occipit. Nach 
Halbierung derselben wird von einer 13 mm nach hinten vom 
Halbierungspunkt gelegenen Stelle nach vorne unten eine Linie ge- 
zogen, deren nach vorne oflPener spitzer Winkel 67® beträgt. Diese 
Linie entspricht dann dem Verlauf der Centralfurche. 

Bennet und Godlee benützen ebenfalls die Pfeilnahtlinie 
und ziehen von derselben zwei rechtwinklig abgehende parallel ver- 
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laafeode Linien nach abwärts 5 cm weit von einander entfernt, die 
erste dem vorderen Band der äusseren Crehöröffhnng, die zweite 
dem hinteren Band des Proc. mastoid. entsprechend. Vom Ur- 
spmngspunkt der hinteren Senkrechten an der Sagittalnaht wird 
nach vorne und unten eine dritte Linie gezogen, welche die vordere 
Linie 5 cm oberhalb dem äusseren Gehörgang schneidet und den 
Verlauf der Centralfurche darstellt. 

A. K o h 1 e r hat diese Linien in seinem Encephalocraniometer 
durch Drahtbügel und Drahtstäbchen realisiert, und dieselben bieg- 
sam und untereinander verschieblich verbunden zur Anwendung auf 
jeden Schädel geeignet gemacht. Sowohl die erste Methode, wie 
auch der Apparat von K o h 1 e r haben sich in unseren Fällen bei 
Hirntumoren, Epilepsie etc. zur Bestimmung der Ceninüfnrche voU- 
konmien bewährt. 

Zur Freilegnng der Teilungsstelle der Fossa Sylvii nimmt 
man am besten den K r o n 1 e i naschen Punkt in der Mitte des Pla- 
num temporale, die Unierbindungsstelle des Stammes der Arteria 
mening. media. Es liegt dieser Punkt in einer von dem Supraorbital- 
rand nach hinten gez<^enen, der deutschen Schädelhorizontalen (Ohr- 
öffnung, Infraorbitallinie nach V i r c h o w) parallel laufenden Linie, 
und zwar 3 — 4 cm hinter dem Proc. zvgomaL ossis firontis. Li dieses 
Bereich beider parallelen Linien fallt auch die v. Bergman nasche 
Trepanationsstelle des Temporallappens, nur daas die hintere Be- 
grenzungslinie die Senkrechte ist, welche entlang dem hinteren Rand 
des Proc. mastoid. zur Sagittallinie läuft, die vordere die Senkrechte 
durch das Unterkiefergelenk. 

Für den Occipitallappen wählt man den hinteren K r ö n 1 e i na- 
schen Punkt, den Kreuzuogspunkt der supraorbitalen Horizontalen 
und der Senkrechten entlang dem hinteren Band des Proc. mastoid. 
Diese supraorbitale zur V i r c h o waschen deutschen Schädelhorizon- 
talen ziehende Parallele benemit Kocher dieAequatoriallinie 
des Schädels. 

Die Freilegnng des Kleinhirns erfolgt tiefer und zwar im hin- 
teren Drittel der Schädelhorizontalen. 

Die strenge Einhaltung dieser einzelnen Punkte war besonders 
geboten zur Zeit , als man sich scheute grosse Substanzdefekte im 
Schädeldach zu erzeugen, da man noch keinen Ersatz besafls zur 
Deckung der Defektstellen, zur Vermeidung der Schädel Verstümme- 
lung. Jetzt aber , nachdem uns Wagner*) im Jahre 1889 die 

1) Wagner. GentralbL für Chimrgie 1889 Nr. 7. 
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osteoplastische Resektion der ganzen Dicke des Schädeldaches ge- 
lehrt hat, Müller') und König*) die osteoplastische Deckung 
von Schädeldefekten durch Hautweichteilknochenlappen, der nur bis 
in die Diploeschicht reicht, in die Praxis eingeführt haben, sind wir 
in den Stand gesetzt uns ungestraft so viel Raum und Zugang zum 
Gehirn zu schaflFen, als wir zur bequemen Freilegung der Hirnläsion 
gebrauchen. 

Zur Durchtrennung der Weichteile und Bildung dieser Lappen 
ist der hufeisenförmige Schnitt der angenehmste. Zur Eröffnung 
des Schädeldaches sind in Deutschland der Meissel und Hammer die 
eingebürgersten Instrumente und nur selten tritt bei uns noch der 
Handtrepan in sein Recht. Zur raschen und bequemen Durchtren- 
nung der äusseren harten Corticalis des Schädelknochens benutzen 
wir hier bei Erwachsenen die von S a 1 z e r empfohlene , mit einer 
zahnärztlichen Bohrmaschine in Verbindung gebrachte Kreissäge mit 
einem Durchmesser ihres Blattes von 3 — 5 cm. 

Um durch dieses Instrument nicht die Dura zu verletzen, wird 
es nur gebraucht, bis es ringsum in die Diploe eingedrungen ist, 
worauf der Diploerest und die Tabula vitrea mit schmalen Meissein 
vorsichtig durchschlagen, der ganze Lappen nach aussen über seine 
Basis mittelst Elevatorien gehoben und geklappt wird. Oder aber 
es wird ein sehr breiter schwach in seiner Fläche gebogener Hohl- 
meissel flach in die Diploeschicht eingesetzt und die Corticalis nebst 
etwas Diploe als isolierte Schale nach Müller im innigen Zu- 
sammenhang mit seinem Periost und Hautweichteilen abgeschlagen 
und nach aussen umgeklappt. In der Mitte der blossgelegten Dip- 
loe lässt sich dann rasch mit einem Handtrepan eine dem Schädel- 
raum eröffnende Knochenscheibe ausheben und die Knochenöff- 
nung ist bequem zu erweitern mittelst der Schädelbeisszange, Pince 
rougeur nach K e e n , welche eine flache untere Branche zum 
Unterschieben unter den Knochenrand besitzt und ein gewölbtes, 
scharfgeschlossenes, halbkugeliges, hohles Ende des oberen Armes, 
das die Resektion des Knochens im engeren Sinne bewerkstelligt. 

Bei Kindern, bei denen ja der Schädel sehr dünn ist, findet bei 
uns weder Kreissäge noch Meissel eine Anwendung, sondern mit 
einem kleinkalibrigen Trepan wird in dem hufeisenförmigen Weich- 
teilschnitt der Schädelraum eröffnet und von dort aus das Schädel- 



1) Müller. Centralbl. für Chirurgie 1890 Nr. 4. 

2) K ö n i g. Centralbl. für Chirurgie 1890 Nr, 27. 
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clacli entaprechend dem Weich teil schnitt mit der Liston'Bcben Kno- 
chenschere durchschnitten und so auch nach Wagner'achen Methode 
ein Weich teilknochenlappen erzielt. 

Bei unseren drei erwähnten Geschwulstfällen wurde zweimal 
nanh Wagner der Schädel osteoplastisch geoShet, einmal (Nr, 1) 
war nach der alten Methode mit Trepan undSchädelbeisszange die 
Oeffnuug gemacht worden, die Deckung des Defektes geschah mit 
Periostw eichteil läppen. Bei der zweiten Recidivoperation aber wurde 
ein knöcherner Verschluss des Defektes vorgenommen durch eine 
Osteoplastik nach König mittelst eines Müll ersehen Weichteil- 
Gorticalislappens und Auswechslung des früheren weichen Defekt- 
lappens, der jetzt in dasWnndlager des der benachbarten Schädel- 
partie entnommenen Hantknochenlappens eingefügt wurde. Diese 
Plastik heilte fest ein, später aber drängte das Geschwulstrecidi?, 
die hintere Schädellöcke zu durchsetzen versuchend, den eingeheilten 
Enocheniappen einseitig in die Höhe ihn abhebend wie den Deckel 
eines Gefasses. 

Im Falle mit Esstirpation des Himtuberkels fanden wir den 
früher in Frankfurt gebildeten W a g n er'schen osteoplaatiaehen 
Schädellappen fest und glatt au seiner Innenfläche eingeheilt. Auch 
bei der zweiten Operation benutzte man die W a g u e r'ache Me- 
thode, nur löste eich während der weitereu Operation die Knochen- 
scheibe von ihrer Unterlage, dem Perioste, ganz ab, trotzdem wtirde 
sie wieder eingesetzt und heilte per primam prompt ein. 

Fünf weitere Falle nach Wagner wurden hier operiert, 
einer bei Gehirnabscesa, zwei bei traumatiscber Psychose und zwei 
bei traumatischer Epilepsie. Bei einem der letzteren war durch 
diese Methode die mit zahlreichen Osteophyten und Kßocben perlen, 
Polgen einer früheren Himdepressionafraktur , besetzte Schadel- 
innenfläche zur Inspektion gebracht und gestattete gut diese Perlen 
teils abznmeisseln, teils mit einer Knochenfeile zu glätten. 

Bei einer traumatischen Psychose, die zweimal im Lanfe zweier 
Jahre operativ behandelt wurde, war beim erstenmal dieMOller'- 
sche iSIetbode zur Anwendung gekommen und zeigte damals die 
Unterfläche des kortikalen Knoche&lappens vor dem EinfQgen in die 
Schädetlücke zahlreiche Unebenheiten. Bei der zweiten Trepanation 
wurde an derselben Stelle nach Wagner der Schädel geöffnet. 
Der frühere Knochenlappen erwies sich fest eingeheilt nnd die frfiher 
ranhe Innenfläche zeigte sich jetzt glatt wie poliert, was wohl die 
ständige pulsatorische und respiratorische VenGbiebung der Dura 
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mater im Laufe eines Jahres bewirkt hatte. Es hatte sich also eine 
Art neue Tabula vitrea gebildet Die Methode nach Müller kam 
noch in einem zweiten Falle bei einer traumatischen Epilepsie in- 
folge Stirnbeinfraktur zu Stande, wobei der sehr dicke Schädel einen 
festen, einheitlichen, kortikalen Knochenlappen bilden liess, während 
die Diploe und Yitreapartie der eingedrückten Schädelstelle radikal 
entfernt wurden, das Gehirn von dem Druck befreit werden konnte. 

Die Deckung von frischen wie älteren Schädeldefekten war 
schon seit Anfang unseres Jahrhunderts ein zeitweises Bestreben der 
Chirurgen gewesen. Walther hat 1820 nach einer Trepanation 
wegen Splitterfraktur des Schädels die resecierten Knochenstücke 
wieder aufgelegt und teilweise eingeheilt. Später versuchten das- 
selbe Klenke, Wedemayer u. A. und im Jahre 1868 war es 
J. Wolf, welcher an Hunden den osteoplastischen Verschluss von 
Knochenlücken erprobte und auch positive Erfolge erzielte, doch 
ohne dass er selbst die Erfahrung beim Menschen in Anwendung 
zu bringen versuchte. 

Macewen, Weir Sequin setzten nach Splitterfrakturen 
die entfernten gereinigten Knochenstückchen wieder mosaikartig in 
den Defekt ein und sahen Heilung an den Stellen, wo keine Eite- 
rung stattfand. 

Nach diesen Erfahrungen pflanzten sie auch Transplan- 
tationsknochenscheiben wieder in die früheren Stellen und 
dies mit Erfolg. Dies geschah dann häufiger auch von anderen 
Operateuren Jones, Keen, Senn etc. und gab zu experimen- 
tellen Studien an Tieren über Reinp lantationen von Knochen- 
stücken Anläss. 

Die Versuche von Adamkiewicz*) zeigten die Möglichkeit 
der Einheilung entfernter und wieder eingesetzter Knochenplättchen 
bei ein und demselben Versuchstier. G u e r i n *) überpflanzte Kno- 
chenscheiben in Trepanationsdefekte von einem Tier auf ein zweites 
derselben Species oder auch bei Vertretern ungleicher Species wie 
in seinen Fällen vom Hund auf einen Affen ; in den meisten Fällen 
waren Erfolge vorhanden. 

B a r t h ^) studierte die histologischen Vorgänge der Knochen- 

1) Adamkiewicz. Ueber Enochentransplantationen. Bericht der Aka- 
demie der Wissenschaft. Wien 1888. 

2) Guörin. Bulletin de Pacadem. de möd. 1888. Nr. 44. Röimplantation 
des rondellee osseuses etc. 

8) Barth. Verhandlg. der deutschen Qesellsch. für Chirurgie 1892. 
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implantationen und fand, dasa die eingesetzten Knochen stficke ftla 
totes Knocbengewebe fungieren und allmählich rom Räude her durch 
lauiellen artiges Afllegen von neuen Knochen schichten substituiert 
werden. 

Seydel') kam im Anschluas au eine Trepanation nach Hu f- 
schlagsplitterfraktur zu dem Gedanken aus der Tibia des Patienten 
ein analog grosses Stück mitsamt dem Periost herauszunehmen, es 
zu zerkleinern imd nach M a c e w e a'scher Manier mosaikartig in 
den Schädeldefekt einzusetzen. Nach 5 Tagen zeigten diese Stöck- 
chen Granulations bil düng und konnte Über ihnen der Weichteils- 
defekt dnrch eine Lappenplastik geschlossen werden. 

Vollständig unabhängig hiervon, die S e y d e l'sche Arbeit nicht 
kennend, hat Herr Geh. -Rat C z e r n y einen SchädeldefektTerschlnss 
gemacht mittelst Trepanation eines aus der Tibia vorderfläche sub- 
periostal ausgelösten Snochen Stückes. Es ist dies der im Abschnitt 
„Gehirnabscess" als Fall 1 mitgeteilte Patient, welcher einen 
thalergrossen Defekt des linken Parietalbeines besass. Der Schädel- 
knochendefekt war an den Rändern aiigefrischt worden, ein gleich- 
grosses Stück Knochen wurde aus der Vorderfläcbe der Tibia sab- 
periostal ausgemeisselt und sollte in toto in die Schädellücke ein- 
gesetzt werden. Bei der Zuschneidung auf die richtige Grösse brach 
es aber in zwei Teile auseinander, es wurde wieder zusammengefügt 
und Hess sich dann so exakt in das Schädeldach einpassen, so dass 
dieses vollständig geschh)ssen erschien. Nach 14 Tagen war der 
Knochen vollständig fest, keine Pulsation in der früheren Schädel- 
lückesteUe zu sehen. 

Diese Methode dürfte noch oft willkommene Aushilfe leisteu, 
wo ein Knochendefekt zu schliessen ist und die benachbarten Knochen- 
teile zur Bildung einer Osteoplastik sich nicht eignen oder eine 
entstellende deprimierte Knochennarbe z. B. nach Stirn beinfraktur 
ausgefüllt werden soll. 

Und gewiss leistet diese Art von Knocheneinsetzung mit 
homoio plastischem Material mehr als die mit heteroplastischen 
Stoffen. Dank der Asepsis ist es gelungen auch fremdes nicht 
lebendes Material wie dekaicinierte Knochenstückchen , Elfen- 
beinscheiben, Aluminiumplatten , Celluloidteile als Ersatzmittel für 
den Knochen in den Defekt einzuheilen , aber es existieren nur 
wenige Mitteilungen, wo wirklich Erfolge, dauerndes Singeheiltbleibeu 



I) 8e jdel. Centralbl. für Chirurgie. I8ä9. Hr. 12. 
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dieses Materiales für Monate berichtet werden. Nur Eiseisberg ^) 
Fränkel *) konnten bisher für längere Einheilung Belege bringen. 
Auch wir haben mit Implantation einer Celluloidplatte nach einer 
Splitterfraktnr mit folgendem Schädeldefekt einen Versuch gemacht 
und eine prompte Einheilung der Platte erzielt, aber schon nach 
2Va Monaten wurde eine Verdünnung der Hautnarbe am Defekt- 
rand bemerkt und bald trat auch dort an einer Stelle die Celluloid- 
platte zu Tage, sodass sie dann definitiv entfernt wurde. 

Auf jeden Fall werden die osteoplastischen Methoden stets die 
geeignetsten zur Defektdeckung des Schädels bilden, besonders aber 
sind es die osteoplastischen temporären Schädelresektionen, welche 
uns von jetzt ab es gestatten Trepanationen auszuführen ohne eine 
Verstümmelung des Schädeldaches zu hinterlassen, und dieser Punkt 
ist wichtig genug für die Indikationsstellung der Trepanation, denn 
in vielen Fällen, in denen man früher gezaudert hat operativ vor- 
zugehen aus Furcht einen allzugrossen Schädeldefekt bilden zu 
müssen, wird man sich jetzt nicht mehr scheuen den Eingriff 
auszuführen. Dadurch aber werden wir fähig sein vor allem das 
betretene Gebiet der Hirnchirurgie zu halten, die Erfolge auf ihm 
zu mehren. 



1) v. Eiselsberg. Internat, klin. Rundschau. 1891. Nr. 24. 

2) F r ä n k e 1. Billroth's Festschrift 1892. 
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